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Ulkus diabetik adalah salah satu bentuk komplikasi kronik Diabetesmellitus 
berupa luka terbuka pada permukaan kulit yang dapat disertai adanyakematian 
jaringan setempat.kerusakan jaringan kulit yang dimulai dari epidermis, dermis, 
jaringansubkutan dan dapat menyebar ke jaringan yang lebih dalam, seperti tulang 
danotot. Penatalaksanaan yang dapat dilakukan untuk menangani ulkus diabetikum 
terdiri dari penetalaksanaan farmakologi dan non farmakologi. Salah satu intervensi 
yang dapat diberikan untuk menangani masalah ulkus diabetikum secara non 
farmakologi yaitu dengan melakukan perawatan modern dressing. Tujuan penelitian 
ini adalah untuk diketahuinya perbedaan kondisi luka sebelum dan setelah perawatan 
dengan menggunakan tehknik modern dressing pada penderita ulkus diabetikum. 
Desain penelitian ini yaitu pre eksperiment dengan pendekatan one group pre and 
post test design. Sampel pada penelitian berjumlah 15 responden dengan 
menggunakan teknik Acidental Sampling. Pengambilan data yang dilakukan di klinik 
griya afiat dengan menggunakan lembar observasi BWAT (Bates Jensen Wound 
Assesment Tool) pada tanggal 29 agustus 2018 sampai 29 september 2018. Analisa 
data yang digunakan yaitu Uji Wilcoxon. Berdasarkan hasil penelitian pada kondisi 
luka sebelum dan sesudah perawatan dengan menggunakan teknik modern dressing 
pada penderita ulkus diabetikum didapatkan hasil rerata 35,00 menjadi 31,00. Dari 
hasil p-value perhitungan uji wilcoxon yang berarti memiliki makna H1 diterima ada 
perbedaan kondisi luka sebelum dan sesudah perawatan dengan menggunakan teknik 
modern dressing pada penderita ulkus diabetikum di Klinik Griya. Rekomendasi bagi 
penelitian ini adalah dapat menjadi referensi bagi mahasiswa maupun tenaga perawat 
untuk dapat menggunakan modern dressing sebagai perawatan luka modern. 
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A. Latar Belakang 
Diabetes mellitus merupakan gangguan metabolik menahun yang 
diakibatkan oleh pankreas tidak dapat memproduksi cukup insulin atau tubuh 
tidak dapat menggunakan insulin yang diproduksi secara efektif sehingga dapat 
mengakibatkan terjadi peningkatan konsentrasi glukosa di dalam darah 
(Kemenkes, 2014). 
Menurut American Diabetes Association (ADA) (2005), Diabetes 
Mellitus (DM) merupakan suatu kelompok penyakit metabolik dengan 
karakteristik hiperglikemia yang terjadi karena kelainan sekresi insulin, kerja 
insulin atau kedua-duanya. Hiperglikemia kronik pada diabetes berhubungan 
dengan kerusakan jangka panjang, disfungsi atau kegagalan beberapa organ 
tubuh, terutama mata, ginjal, saraf, jantung, dan pembuluh darah (Soegondo, 
2009) 
World Health Organization (WHO) memperkirakan tahun 2025 penderita 
diabetes usia 20 tahun adalah 300 juta orang dan akan mengalami peningkatan 
dua kali lipat dari tahun 2000 yaitu 150 juta orang (Sudoyo, 2009). 
Menurut International Diabetes Federation (2015), kasus DM sebesar 
8,3% dari seluruh penduduk dunia dan mengalami peningkatan 378 juta kasus. 
Indonesia merupakan negara ke 7 penderita DM terbesar di dunia setelah Cina, 
India, Amerika Serikat, Brazil, Rusia, dan Mexico dengan 8,5 juta penderita pada 
kategori dewasa. Data Riskesdas RI (2013), diperoleh data bahwa proporsi 
penyebab kematian akibat diabetes mellitus pada usia 45 sampai 54 tahun di 
daerah perkotaan menduduki ranking kedua yaitu 14,7% dan daerah pedesaan 
menduduki rangking ke enam yaitu 5,8%. Sedangkan menurut Sulisyowati 
(2015) memaparkan bahwa, untuk pravalensi dengan penderita ulkus kaki 
diabetik sekitar 15% dengan resiko amputasi 30%. Angka mortalitas 32%, dan di 
indonesia ulkus kaki diabetik merupakan penyebab paling besar untuk untuk 
dilakukan perawatan dirumah sakit sebesar 80%. Kewaspadaan terhadap 
persoalan kesahatan kaki diabetes di indonesia juga masih sangat kurang. Sarana 
pelayanan kaki diabetik yang masih terbatas dan kurangnya tenaga kesehatan 
terlatih tentang pelayanan kaki diabetik menyebabkan pelayanan kaki pada 
pasien diabetes di indonesia masih kurang diperhatikan (PERKENI, 2011). 
Berdasarkan riskesdas 2013, pravalensi diabetes mellitus di provinsi 
sulawesi selatan yang terdiagnosis atau berdasarkan gejala pada usia ≥15 tahun 
sebanyak 3,4% dan jumlah tersebut termasuk dalam peringkat  ke-3 tertinggi 
diantara provinsi yang ada di indonesia (kemenkes, 2013). Menurut laporan 
pemberantasan penyakit tidak menular dinas kesehatan provinsi sulawesi selatan, 
penyakit diabetes mellitus menempati urutan ke-2 penyakit terbanyak di wilayah 
sulawesi selatan yakni sebesar  16,99% setelah penyakit kardiovaskular (Dinas 
Kesehatan Prov.SulSel, 2015). 
Di kota Makassar, peningkatan kasus diabetes mellitus menempati urutan 
ke-2. kabupaten dengan pravalensi yang di diagnosis tertinggi sebesar 2,5% dan 
di diagnosis dokter atau berdasarkan gejala sebesar 5,3% di antara beberapa 
provinsi yang ada disulawesi selatan (Dinas kesehatan Prov SulSel, 2015). 
Berdasarkan data dari survailans penyakit tidak menular, kasus baru diabetes 
mellitus dikota makassar tahun 2015 yaitu 21.018 kasus. Adapun kematian akibat 
DM terdapat 811 kasus (Dinas Kesehatan Kota Makassar, 2015). Selain 
menyebabkan kematian, penyakit diabetes mellitus dapat meyebabkan 
munculnya beberapa komplikasi penyakit pada penderita seperti ulkus 
diabetikum. 
Griya afiat makassar merupakan klinik perawatan luka diabetes yang 
terletak di Sungguminasa kabupaten Gowa, menurut data yang didapatkan dari 
Griya Afiat pada tahun 2015 jumlah pasien sebanyak 509 orang dimana laki-laki 
berjumlah 193 orang dan perempuan berjumlah 316 orang dan pada tahun 2016 
jumlah pasien sebanyak 723 orang dimana laki-laki berjumlah 325 orang dan 
perempuan 398 orang sedangkan pada tahun 2017 jumlah pasien 1022 orang 
dengan presentase laki-laki 385 orang dan perempuan 637 orang. Dari data 
keselurahan untuk tiga tahun terakhir terdapat pasien ulkus diabetik yang 
melakukan perawatan di Griya Afiat sebayak 2254 orang dimana laki-laki 903 
orang dan perempuan 1351 orang. sehingga dapat disimpulkan bahwa Griya 
Afiat dapat dijadikan lokasi untuk penelitian perbedaan kondisi luka sebelum dan 
setelah perawatan dengan menggunakan teknik modern dressing pada penderita 
ulkus diabetikum (Griya Afiat, 2018).  
Kadar gula darah yang tinggi secara berkepanjangan pada penderita DM 
dapat menyebabkan berbagai macam komplikasi jika tidak mendapatkan 
penanganan dengan baik. Komplikasi yang sering terjadi antara lain, kelainan 
vaskuler, retinopati, nefropati, neuropati dan ulkus kaki diabetik. Ulkus kaki 
diabetikum tergolong luka kronik yang sulit sembuh. Kerusakan jaringan yang 
terjadi pada ulkus kaki diabetik diakibatkan oleh gangguan neurologis 
(neuropati) dan vaskuler pada tungkai (Smeltzer & Bare, 2008). 
Ulkus dibetikum merupakan adanya luka atau rusaknya barier kulit 
sampai ke seluruh lapisan dari dermis dan proses penyembuhannya cenderung 
lambat. Ulkus pada kulit dapat mengakibatkan hilangnya epidermis hingga 
dermis dan bahkan lemak subkutan (Angale, 2013). 
Komplikasi jangka panjang dari diabetes mellitus salah satunya adalah 
ulkus diabetik (15%) dan merupakan penyebab terbanyak (85%) terjadinya 
amputasi pada pasien diabetes mellitus (ADA, 2015). Adanya luka terbuka pada 
kulit akan memudahkan invasi dari bakteri, beberapa penelitian menunjukkan 
sekitar 40-80% ulkus diabetik mengalami infeksi (Richard et al., 2011). Infeksi 
ulkus diabetik jika tidak ditangani dengan serius akan menyebar secara cepat dan 
masuk kejaringan yang lebih dalam (Scott, 2013). Infeksi yang berat pada 
jaringan lunak dan tulang seringkali berakhir pada tindakan amputasi (McCallum 
& Tagoe, 2012). Beberapa penelitian menunjukkan, sekitar 13-40% pasien ulkus 
diabetik memerlukan tindakan amputasi (Khanolkar et al. 2008). Kondisi pasien 
pasca amputasi pun tidak sepenuhnya baik, sekitar 14,3% pasien akan meninggal 
dunia setelah satu tahun diamputasi dan sekitar 37% pasien akan meninggal 
dunia setelah 3 tahun tindakan amputasi (Waspadji, 2014). 
Pengobatan diabetes memerlukan waktu yang lama karena diabetes 
merupakan penyakit menahun yang akan diderita seumur hidup dan sangat 
kompleks tidak hanya membutuhkan pengobatan tetapi juga perubahan gaya 
hidup sehingga seringkali pasien tidak patuh dan cenderung menjadi putus asa 
dengan program terapi yang lama, kompleks dan tidak menghasilkan 
kesembuhan (Aini, 2011). 
Allah SWT berfirman dalam Q.S Az-Zumar/39:53 yang berbunyi: 
 َالله َِّنإ ِالله ِةَمْح َّر نِم اُوَطنَْقَتلا ْمِهُِسفَنأ َىلَع اُوفَرَْسأ َنيِذَّلا يِداَبِعاَي ُْلق




“Hai hamba-hambaku yang melampaui batas terhadap diri mereka sendiri, 
   janganlah kamu berputus asa dari rahmat Allah. Sesungguhnya Allah 
 mengampuni dosa-dosa semuanya. Sesungguhnya Dialah Yang Maha 
 Pengampun lagi Maha Penyayang”.  
Firman Allah pula surah An-Najm/53:39 yang berbunyi: 
َىعَساَمَِّلاإ ِناَسنِلإِل َسْيَّل َنأَو 
Terjemahnya : 
“dan bahwasanya seorang manusia tiada memperoleh selain apa yang telah 
   diusahakannya”. 
Perawatan luka mengalami perkembangan yang sangat pesat, sehingga 
perawat dituntut untuk mempunyai pengetahuan dan keterampilan yang adekuat 
terkait dengan proses perawatan luka yang dimulai dari pengkajian yang 
komprehensif, perancanaan yang tepat, tindakan dan evaluasi hasil yang 
ditentukan selama perawatan serta dokumentasi hasil yang sistematis (Agustina 
2009). Lingkungan yang lembab akan memberikan dukungan pergerakan sel 
epitel dan memfasilitasi penutupan luka. Perawatan luka dengan menggunakan 
prinsip moisture balance ini dikenal sebagai metode modern dressing  dan 
memakai alat ganti balut yang lebih modern, dimana disebutkan dalam beberapa 
literature lebih efektif untuk proses penyembuhan luka. Perawatan luka yang 
tertutup dengan modern dressing memiliki tingkat penyembuhan lebih cepat 
dibandingkan luka yang tertutup dengan kasa.  Modern dressing  mampu untuk 
mempertahankan lingkungan lembab yang seimbang dengan permukaan luka, 
motede perawatan luka ini telah mulai berkembang di indonesia (Broussard dan 
Power, 2013). 
Berdasarkan uraian latar belakang di atas, maka peneliti tertarik untuk 
melakukan penelitian tentang “Gambaran kondisi luka sebelum dan setelah 
perawatan dengan menggunakan tehknik modern dressing pada pendrita ulkus 
diabetikum”. 
B. Rumusan Masalah 
Berdasarkan latar belakang yang diuraikan diatas, maka rumusan masalah 
penelitian sebagai berikut: 
1. Bagaimana kondisi luka sebelum perawatan dengan menggunakan teknik 
modern dressing pada pendrita ulkus diabetikum? 
2. Bagaimana kondisi luka setelah perawatan dengan menggunakan teknik 
modern dressing pada pendrita ulkus diabetikum? 
3. Apakah ada perbedaan kondisi luka sebelum dan setelah perawatan dengan 
menggunakan teknik modern dressing pada pendrita ulkus diabetikum? 
C. Hipotesis 
Ho : Tidak ada perbedaan kondisi luka sebelum dan sesudah perawatan dengan 
menggunakan teknik modern dressing pada penderita ulkus diabetikum. 
H1 : Ada perbedaan kondisi luka sebelum dan sesudah perawatan dengan 
menggunakan teknik modern dressing pada penderita ulkus diabetikum. 
D. Definisi Oprasional dan Kriteria Objektif 
1.1 Defenisi Operasional Dan Kriteria Objektif 
Variabel Definisi Alat Ukur Kriteria . Skala Ukur 













tiga tahap, yakni 
mencuci luka, 
membuang 









Setiap responden diberikan 
perawatan modern 













































13 item pengkajian, 
meliputi : 
a. Ukuran 
 0 = Sembuh, luka 
terselesaikan panjang x 
lebar 
      1 = ˂ 4 cm 
      2 = 4 s/d ˂ 16 cm2 
      3 = 16 s/d ˂ cm2 
      4 = 36 s/d ˂ 80 cm2 
      5 = ˃ 80 cm2 
 
b. Kedalaman 
0= sembuh, luka 
terselesaikan  
1. Eritema atau 
kemerahan 
2. Leserasi lapisan 
epedermis dan atau 
dermis 
3.  Seluruh lapisan kulit 
hilang, kerusakan atau 
nekrosis subkutan, 





4. Tertutup jaringan 
nekrosis 






c. Tepi Luka 
0 = Sembuh, luka 
terselesaikan 
1. Samar, tidak terlihat 
dengan jelas 
2. Batas tepi terlihat, 
menyatu dengan dasar 
luka 
3. Jelas, tidak menyatu 
dengan dasar luka 
4. Jelas, tidak menyatu 
dengan dasar luka, 
tebal 




0= Sembuh, luka 
terselesaikan  
1. Tidak ada gua 
2. Gua ˂ 2 cm diarea 
manapun 
3. Gua 2 – 4 cm seluas 
˂ 50% pinggir luka. 
4. Gua 2 – 4 cm seluas 
˃ 50% pinggir luka. 
5. Gua ˃ 4 cm diarea 
manapun. 
 e. Tipe Jaringan Nekrotik 
1. Tidak ada jaringan 
nekrotik  
2. Putih/abu-abu 
jaringan tidak dapat 




3. Jaringan nekrotik 
kekuningan yang 
melekat tapi mudah 
dilepas. 
4. Melekat, lembut, 
eskar hitam. 
5. Melekat kuat, keras, 
eskar hitam. 
 
f. Jumlah Jaringan 
Nekrotik 
1. Tidak jaringan 
nekrotik. 
2. ˂ 25% permukaan 
luka tertutup jaringan 
nekrotik. 
3. 25 %  permukaan 
Luka tertutup jaringan 
nekrotik. 








 g. Tipe Eksudat 
1. Tidak ada eksudat 
2. Bloody  
3. Serosangueneous 
(encer, berair, merah 
pucat atau pink). 
4. Serosa (encer, berair, 
jernih). 
5. purulen (encer atau 
kental, keruh, 
kecoklatan/kekuningan, 
dengan atau tampa 
bau). 
 
h. Jumlah Eksudat 
1. Tidak ada, luka 
kering. 
2. Moist, luka tampak 
lembab tapi eksudat 
tidak teramati. 
3. Sedikit : Permukaan 
luka moist, eksudat 
membasahi ˂ 25% 
balutan 
4. Modert : Eksudat 
terdapat ˃ 25% dan ˂ 
75% dari balutan yang 
digunakan 
5. Banyak : Permukaan 
luka dipenuhi dengan 
eksudat dan eksudat 
membasahi ˃ 75% 
balutan yang digunakan 
 
i. Warna Kulit 
1. Pink atau warna kulit 
normal setiap bagian 
luka. 
2. Merah terang jika 
disentuh 
3. Putih atau abu-abu, 
pucat atau 
hipopigmentasi. 
4. Merah gelap atau 
ungu dan atau tidak 
pucat. 
5. Hitam atau 
hiperpigmentasi. 
 
j. Edema Perifer/Tepi 
Jaringan 
1. Tidak ada 
pembengkakan atau 
edema. 
2. Tidak ada pitting 
edema sepanjang ˂4 
cm sekitar luka. 
3. Tidak ada pitting 
edema sepanjang ≥4 
cm sekitar luka. 
4. Pitting edema 
sepanjang ˂4 cm 
disekitar luka 
5. Krepitus dan atau 
pitting edema 
sepanjang ˃ 4cm 
disekitar luka. 
 
k. Indurasi Jaringan 
Perifer 
1. Tidak ada indurasi 
2. Indurasi ˂2 cm 
sekitar luka. 
3. Indurasi 2-4 cm 
seluas ˂ 50% sekitar 
luka. 
4. Indurasi 2- 4 cm 
seluas ≥ 50% sekitar 
luka 
5. Indurasi ˃ 4 cm 
dimana saja pada luka. 
 
l. Jaringan Granulasi 
1. Kulit utuh atau luka 
pada sebagian kulit. 
2. Terang, merah 
seperti daging 75% s/d 
100% luka terisi 
granulasi, atau jaringan 
tumbuh. 
3. Terang, merah 
seperti daging, ˂75% 
dan ˃ 25% luka terisi 
granulasi. 
4. Pink, dan atau pucat, 
merah kehitaman dan 
atau luka ˂ 25% terisi 
granulasi. 




1. 100% luka tertutup, 
permukaan utuh. 
2. 75 s/d 100% 
epitalisasi 
3. 50 s/d 75% 
epitalisasi. 
4. 25% s/d 50% 
epitalisasi. 
5. ˂ 25% epitalisasi 
 
 
E.  Kajian Pustaka 































































































































































































































































































F. Tujuan Penelitian 
1. Tujuan Umum 
Untuk diketahuinya perbedaan kondisi luka sebelum dan setelah 
perawatan dengan menggunakan tehknik modern dressing pada pendrita ulkus 
diabetikum. 
2. Tujuan Khusus 
a. Untuk diketahuinya gambaran kondisi luka sebelum perawatan dengan 
menggunakan teknik modern dressing pada pendrita ulkus diabetikum. 
b. Untuk diketahuinya gambaran kondisi luka setelah perawatan dengan 
menggunakan teknik modern dressing pada pendrita ulkus diabetikum. 
c. Untuk diketahuinya perbedaan kondisi luka sebelum dan setelah perawatan 
dengan menggunakan teknik modern dressing pada pendrita ulkus 
diabetikum. 
G. Manfaat Penelitian 
1. Bagi Istitusi 
Sebagai referensi perpustakaan institusi dan merupakan masukan bagi  
mahasiswa yang sedang mempelajari tentang  perbedaan perbedaan kondisi 
luka sebelum dan setelah perawatan dengan menggunakan tehknik modern 
dressing pada pendrita ulkus diabetikum. 
2. Bagi Penelitian 
Hasil penelitian ini merupakan institusi dan merupakan masukan bagi 
mahasiswa yang sedang mempelajari tentang perbedaan kondisi luka sebelum 
dan setelah perawatan dengan menggunakan tehknik modern dressing pada 
pendrita ulkus diabetikum. 
3. Bagi Masyarakat  
Untuk menambah wawasan dan bahan masukan bagi masyarakat tentang 
perbedaan kondisi luka sebelum dan setelah perawatan dengan menggunakan 





























TINJAUAN TEORI  
A. Tinjauan Umum Tentang Diabetes Mellitus 
1. Definisi Diabetes Mellitus 
Beberapa pengertian diabetes mellitus antara lain : 
a. Menurut WHO (World Health Organisation), (2011), Diabetes Melitus 
merupakan suatu penyakit metabolik dengan berbagai etiologi, 
memiliki karakteristik hiperglikemiakronik dan gangguan metabolisme 
dari karbohidrat, lemak, protein sebagai hasil dari ketidakfungsian 
insulin (resistensi insulin), menurunnya fungsi Pankreasmaupun 
keduanya. 
b. Menurut ADA (American Diabetes Assosiation), (2014), adalah 
sekelompok penyakit metabolik dengan karakteristik hiperglikemia 
yang berhubungan dengan gangguan metabolisme karbohidrat, lemak, 
dan protein sebagai akibat adanya defisiensi sekresi insulin, penurunan 
efektvitas insulin maupun keduanya. 
c. Menurut Miharja (2009), Diabetes adalah suatu penyakit dimana tubuh 
tidak dapat menghasilkan insulin (hormon pengatur gula darah) atau 




a. Diabetes mellitus tipe I/ IDDM (Insulin Dependent Diabetes Mellitus). 
Diabetes mellitus ini disebebkan akibat kekurangan atau tidak ada 
sama sekali sekresi insulin dalam darah yang terjadi karena kerusakan 
dari sel beta pankreas (Arisanti, 2013). 
b. Diabetes Mellitus tipe II / NIDDM (Non Insulin Dependent Diabetes 
Mellitus). 
Diabetes mellitus ini disebabkan oleh insulin yang ada tapi tidak dapat 
bekerja dengan baik, kadar insulin dapat normal, rendah bahkan 
meningkat tapi fungsi insulin untuk metabolisme glukosa tidak ada/ 
kurang akibat glukosa dalam darah tetap tinggi sehingga terjadi 
hiperglikemia dan biasanya dapat diketahui diabetes mellitus setelah 
usia 30 tahun keatas (Arisanti, 2013). 
c.  Menurut Ferawati (2014) penyebab lain dari diabetes mellitus adalah : 
1) Usia 
2) Gaya hidup dan stress 
3) Pola makan yang salah 
4) Jenis kelamin 
3. Patofisiologi 
Pengolahan bahan makanan dimulai dari mulut kemudian 
kelambung dan selanjutnya ke usus. Di dalam saluran pencernaan, 
makanan dipecah menjadi bahan dasar dari makanan. Karbohidrat menjadi 
glukosa, protein menjadi asam amino, dan lemak menjadi asam lemak. 
Ketiga zat makanan tersebut diserap oleh usus kemudian masuk kedalam 
pembuluh darah dan diedarkan keseluruh tubuh untuk dipergunakan oleh 
organ-organ di dalam tubuh sebagai bahan bakar. Supaya dapat berfungsi 
sebagai bahan bakar, zat makanan tersebut harus masuk kedalam sel 
supaya dapat diolah. Didaalam sel, zat makanan terutama glukosa dibakar 
melalui proses kimiawi yang rumit yang menghasilkan energi, proses ini 
disebut metabolisme. Dalam proses metabolisme itu insulin memegang 
peranan penting yaitu bertugas memasukkan glukosa kedalam sel, untuk 
selanjutnya dapat dipergunakan sebagai bahan bakar, insulin ini adalah 
hormon yang dihasilkan oleh sel beta pankreas (Price & Wilson 2006). 
a. Diabetes tipe I 
Pada diabetes tipe I terdapat ketidakmampuan untuk 
menghasilkan insulin karena sel-sel beta pankreas telah dihancurkan 
oleh proses autoimun. Hiperglikemia puasa terjadi akibat produksi 
glukosa yang tidak terukur oleh hati. Disamping itu glukosa yang 
berasal dari makanan tidak dapat disimpan dalam hati meskipun tetap 
berada dalam darah dan menimbulkan hiperglikemia postprandial 
(sesudah makan). Jika konsentrasi glukosa dalam darah cukup tinggi, 
ginjal tidak dapat menyerap kembali semua glukosa dalam darah 
cukup tinggi, ginjal tidak dapat menyerap kembali semua glukosa yang 
tersaring keluar, akibatnya glukosa tersebut muncul dalam urin 
(Glukosuria). Ketika glukosa yang berlebih dieksresikan dalam urin, 
ekskresi ini akan disertai pengeluaran cairan dan elektrolit yang 
berlebihan. Keadaan ini dinamakan diuresis osmotik. Sebagai akibat 
dari kehilangan cairan yang berlebihan, pasien akan mengalami 
peningkatan dalam berkemih (poliura) dan rasa haus (polidipsia). 
Defisiensi insulin juga mengganggu metabolisme protein dan lemak 
yang menyebabkan penurunan berat badan. Pasien dapat mengalami 
peningkatan selera makan (polifagia) akibat menurunnya simpanan 
kalori. Gejala lainnya mencakup kelelahan dan kelemahan. Proses ini 
akan terjadi tanpa hambatan dan lebih lanjut turut menimbulkan 
hiperglikemia. Disamping itu akan terjadi pemecahan lemak yang 
mengakibatkan peningkatan produksi badan keton yang merupakan 
produk samping pemecahan lemak. Badan keton merupakan asam 
yang mengganggu keseimbangan asam basa tubuh apabila terjadi 
jumlahnya berlebihan. Ketoasidosis diabetik yang diakibatkannya 
dapat menyebabkan tanda-tanda dan gejala seperti nyeri abdominal, 
mual, muntah, hiperventilasi, napas berbau aseton dan bila tidak 
ditangani akan menimbulkan perubahan kesadaran, koma bahkan 
kematian (Smeltzer, 2008). 
b. Diabetes tipe II 
Pada Diabetes tipe II terdapat dua masalah yang 
berhubungandengan insulin, yaitu resistensi insulin dan gangguan 
sekresi insulin.Normalnya insulin akan terikat dengan reseptor khusus 
pada permukaansel. Sebagai akibat terikatnya insulin dengan reseptor 
tersebut, terjadisuatu rangkaian reaksi dalam metabolisme glukosa di 
dalam sel.Resistensi insulin pada diabetes tipe II disertai dengan 
penurunan reaksi intrasel ini. Dengan demikian insulin menjadi tidak 
efektif untuk menstimulasi pengambilan glukosa oleh jaringan. Akibat 
intoleransi glukosa yang berlangsung lambat dan progresif maka 
awitan diabetes tipe dapat berjalan tanpa terdeteksi. Jika gejalanya 
dialami pasien, gejala tersebut sering bersifat ringan dan dapat 
mencakup kelelahan, iritabilitas, poliuria, polidipsia, luka yang lama 
sembuh, infeksi vagina ataupandangan yang kabur ( jika kadar 
glukosanya sangat tinggi) (Smeltzer, 2008). 
Penyakit Diabetes membuat gangguan/komplikasi melalui 
kerusakanpada pembuluh darah di seluruh tubuh, disebut angiopati 
diabetik. Penyakit ini berjalan kronis dan terbagi dua yaitu gangguan 
pada pembuluh darah besar (makrovaskular) disebut makroangiopati, 
dan pada pembuluh darah halus (mikrovaskular) disebut 
mikroangiopati. Ulkus Diabetikum terdiri dari kavitas sentral biasanya 
lebih besar dibanding pintu masuknya, dikelilingi kalus keras dan 
tebal. Awalnya proses pembentukan ulkus berhubungan dengan 
hiperglikemia yang berefek terhadap saraf perifer, kolagen, keratin dan 
suplai vaskuler. Dengan adanya tekanan mekanik terbentuk keratin 
keras pada daerah kaki yang mengalami beban terbesar. Neuropati 
sensoris perifer memungkinkan terjadinya trauma berulang 
mengakibatkan terjadinya kerusakan jaringan di bawah area kalus. 
Selanjutnya terbentuk kavitas yang membesar dan akhirnya ruptur 
sampai permukaan kulit menimbulkan ulkus. Adanya iskemia dan 
penyembuhan luka abnormal manghalangi resolusi. Mikroorganisme 
yang masuk mengadakan kolonisasi di daerah ini. Drainase yang 
inadekuat menimbulkan closed space infection. Akhirnya sebagai 
konsekuensi sistem imun yang abnormal, bakteria sulit dibersihkan 
dan infeksi menyebar ke jaringan sekitarnya (Brunner & Suddart, 
2002). 
4. Klasifikasi 
a. Type I / IDDM (Insulin Dependent Diabetes Melitus): (5%-10% 
darikasus yang terdiagnosa). 
b. Type II /NIDDM (Non Insulin Dependent Diabetes Melitus) : (90%-
95% dari kasus yang terdiagnosa). 
5. Diagnosis 
Diagnosis sebaiknya ditegakkan atas dasar pemeriksaan kadar 
glukosa secara enzimatik dengan bahan darah plasma vena, sedangkan 
untuk tujuan pemantauan hasil pengobatan dapat dilakukan dengan 
menggunakanpemeriksaan glukosa darah kapiler. 
Tabel 2.1 Dasar pemeriksaan kadar glukosa darah  
Jenis Pemeriksaan 







˂ 100 100 – 199 ≥ 200 









Sumber Smeltzer, 2008. 
6. Tanda Dan Gejala 
a. Keluhan berdasarkan “ Trias” 
1) Banyak minum (polidipsi) 
2) Banyak kencing (poliuria) 
3) Banyak makan (polifagia) 
b. Kadar gula darah waktu puasa > 120 mg/dl 
c. Kadar gula darah dua jam setelah makan > 200 mg/dl 
d. Kadar gula darah acak > 200 mg/dl 
e. Kelainan kulit : gatal – gatal, bisul 
1) Kesemutan,neuropati 
2) Kelemahan tubuh 
3) Impotensi pada pria 
4) Mata kabur 
7. Komplikasi Diabetes Mellitus 




˂ 100 100 – 125 ≥ 126 
˂ 90 90 – 99 ≥ 100 
1) Kehilangan kesadaran 
2) Tekanan darah tinggi 
3) Gangguan penglihatan (retinopati) 
4) Infeksi kulit berat, luka atau harus amputasi. 
b. Gangguan yang harus di perhatikan yaitu koma diabetes, 
gangguantoleransi glukosa, diabetes sekunder. 
c. Hyperglikemik hyperosmolar non ketotik koma ( HHNK). 
8. Penatalaksanaan Diabetes Mellitus 
a. Rajin minum obat dan suntik insulin 
b. Berolahraga 
c. Mengontrol kadar gula darah 
d. Bila gemuk turunkan berat badan 
e. Melakukan diet diabetes melitus 
Adapun pilar penatalaksanaan diabetes melitus yang penting yaitu : 
a. Edukasi 
b. Terapi gizi medis 
c. Latihan jasmani 
d. Intervensi farmakologis: 
e. Pengobatan dengan obat obat hipoglikemia oral (OHO) 
f. Pengobatan dengan insulin 
9. Ulkus Diabetikum 
a. Definisi 
Ulkus dibetikum merupakan adanya luka atau rusaknya barier 
kulit sampai ke seluruh lapisan dari dermis dan proses 
penyembuhannya cenderung lambat. Ulkus pada kulit dapat 
mengakibatkan hilangnya epidermis hingga dermis dan bahkan lemak 
subkutan (Angale, 2013). 
Ulkus diabetik adalah salah satu bentuk komplikasi kronik 
Diabetesmellitus berupa luka terbuka pada permukaan kulit yang dapat 
disertai adanyakematian jaringan setempat. Ulkus diabetik merupakan 
suatu kondisikerusakan jaringan kulit yang dimulai dari epidermis, 
dermis, jaringansubkutan dan dapat menyebar ke jaringan yang lebih 
dalam, seperti tulang danotot. Ulkus diabetik merupakan luka terbuka 
pada permukaan kulit karenaadanya komplikasi makroangiopati 
sehingga terjadi vaskuler insusifiensi danneuropati, yang lebih lanjut 
terdapat luka pada penderita yang sering tidakdirasakan, dan dapat 
berkembang menjadi infeksi disebabkan oleh bakteriaerob maupun 
anaerob. Pasien diabetes sangat beresiko terhadap kejadianluka di kaki 
dan merupakan jenis luka kronis yang sangat sulitpenyembuhannya. 
Tingkat keparahan kerusakan jaringan luka diabetesmelitus sangat 
dipengaruhi oleh deteksi dini dan penatalaksanaan luka yangtepat 
sehingga bertujuan meminimalkan kerusakan jaringan yang lebih 
dalam (Price, 2006). 
b. Etiologi ulkus diabetikum 
Menurut Benbow etiologi ulkus diabetik biasanya memiliki 
banyak komponen meliputi neuropati sensori perifer, trauma, 
deformitas, iskemia, pembentukan kalus, infeksi, dan edema. 
Sedangkan menurut Oguejiofor, Oli, dan Odenigbo selain disebabkan 
oleh neuroati perifer (sensorik, motorik, otonom) dan penyakit 
pembuluh darah perifer (makro dan mikro angiopati) faktor lain yang 
berkontribusi terhadap kejadian ulkus kaki adalah deformitas kaki 
(yang dihubungkan dengan peningkatan tekanan pada plantar), gender 
laki-laki, usia tua, kontrol gula darah yang buruk, hiperglikemia yang 
berkepanjangan dan kurangnya perawatan kaki (Tandra, 2009). 
c. Patogenesis ulkus diabetikum 
Salah satu akibat komplikasi kronik atau jangka panjang 
Diabetesmellitus adalah ulkus diabetika. Ulkus diabetika disebabkan 
adanya tiga faktoryang sering disebut Trias yaitu: Iskemik, Neuropati, 
dan Infeksi. Padapenderita DM apabila kadar glukosa darah tidak 
terkendali akan terjadikomplikasi kronik yaitu neuropati, 
menimbulkan perubahan jaringan syarafkarena adanya penimbunan 
sorbitol dan fruktosa sehingga mengakibatkanakson menghilang, 
penurunan kecepatan induksi, parastesia, menurunnyareflek otot, atrofi 
otot, keringat berlebihan, kulit kering dan hilang rasa,apabila diabetisi 
tidak hati-hati dapat terjadi trauma yang akan menjadi ulkus diabetika 
(Noer, 2009). 
Iskemik merupakan suatu keadaan yang disebabkan oleh 
karena kekurangan darah dalam jaringan, sehingga jaringan 
kekurangan oksigen. Hal ini disebabkan adanya proses makroangiopati 
pada pembuluh darah sehingga sirkulasi jaringan menurun yang 
ditandai oleh hilang atau berkurangnya denyut nadi pada arteri dorsalis 
pedis, tibialis dan poplitea, kaki menjadi atrofi, dingin dan kuku 
menebal. Kelainan selanjutnya terjadi nekrosis jaringan sehingga 
timbul ulkus yang biasanya dimulai dari ujung kaki atau tungkai 
(Noer, 2009). 
Aterosklerosis merupakan sebuah kondisi dimana arteri 
menebal dan menyempit karena penumpukan lemak pada bagian 
dalam pembuluh darah. Menebalnya arteri di kaki dapat 
mempengaruhi otot-otot kaki karena berkurangnya suplai darah, 
sehingga mengakibatkan kesemutan, rasa tidak nyaman, dan dalam 
jangka waktu lama dapat mengakibatkan kematian jaringan yang akan 
berkembang menjadi ulkus diabetika. Proses angiopati pada penderita 
Diabetes mellitus berupa penyempitan dan penyumbatan pembuluh 
darah perifer, sering terjadi pada tungkai bawah terutama kaki, akibat 
perfusi jaringan bagian distal dari tungkai menjadi berkurang 
kemudian timbul ulkus diabetika (Noer, 2009).  
Pada penderita DM yang tidak terkendali akan menyebabkan 
penebalan tunika intima (hiperplasia membram basalis arteri) pada 
pembuluh darah besar dan pembuluh kapiler bahkan dapat terjadi 
kebocoran albumin keluar kapiler sehingga mengganggu distribusi 
darah ke jaringan dan timbul nekrosis jaringan yang mengakibatkan 
ulkus diabetika. Eritrosit pada penderita DM yang tidak terkendali 
akan meningkatkan HbA1C yang menyebabkan deformabilitas 
eritrosit dan pelepasan oksigen di jaringan oleh eritrosit terganggu, 
sehingga terjadi penyumbatan yang menggangu sirkulasi jaringan dan 
kekurangan oksigen mengakibatkan kematian jaringan yang 
selanjutnya timbul ulkus diabetika. Peningkatan kadar fibrinogen dan 
bertambahnya reaktivitas trombosit menyebabkan tingginya agregasi 
sel darah merah sehingga sirkulasi darah menjadi lambat dan 
memudahkan terbentuknya trombosit pada dinding pembuluh darah 
yang akan mengganggu sirkulasi darah (Noer, 2009). 
Penderita Diabetes mellitus biasanya kadar kolesterol total, 
LDL, trigliserida plasma tinggi. Buruknya sirkulasi ke sebagian besar 
jaringan akan menyebabkan hipoksia dan cedera jaringan, merangsang 
reaksi peradangan yang akan merangsang terjadinya aterosklerosis. 
Perubahan/inflamasi pada dinding pembuluh darah, akan terjadi 
penumpukan lemak pada lumen pembuluh darah, konsentrasi HDL 
(highdensity-lipoprotein) sebagai pembersih plak biasanya rendah. 
Adanya faktor risiko lain yaitu hipertensi akan meningkatkan 
kerentanan terhadap aterosklerosis. Konsekuensi adanya aterosklerosis 
yaitu sirkulasi jaringan menurun sehingga kaki menjadi atrofi, dingin 
dan kuku menebal. Kelainan selanjutnya terjadi nekrosis jaringan  
sehingga timbul ulkus yang biasanya dimulai dari ujung kaki atau 
tungkai. Pada penderita DM apabila kadar glukosa darah tidak 
terkendali menyebabkan abnormalitas leukosit sehingga fungsi 
khemotoksis di lokasi radang terganggu, demikian pula fungsi 
fagositosis dan bakterisid menurun sehingga bila ada infeksi 
mikroorganisme sukar untuk dimusnahkan oleh sistem phlagositosis-
bakterisid intra selluler (Noer, 2009). 
Pada penderita ulkus diabetik, 50 % akan mengalami infeksi 
akibat adanya glukosa darah yang tinggi, yang merupakan media 
pertumbuhan bakteri yang subur. Bakteri penyebab infeksi pada ulkus 
diabetika yaitu kuman aerob Staphylokokus atau Streptokokus serta 
kuman anaerob yaitu Clostridium perfringens, Clostridium novy, dan 
Clostridium septikum. Hampir 2/3 pasien dengan ulkus kaki diabetik 
memberikan komplikasi osteomielitis. Osteomielitis yang tidak 
terdeteksi akan mempersulit penyembuhan ulkus. Oleh sebab itu setiap 
terjadi ulkus perlu dipikirkan kemungkinan adanya osteomielitis. 
Diagnosis osteomielitis tidak mudah ditegakkan. Secara klinis bila 
ulkus sudah berlangsung >2 minggu, ulkus luas dan dalam serta lokasi 
ulkus pada tulang yang menonjol harus dicurigai adanya 
osteomielitis.Spesifisitas dan sensitivitas pemeriksaan rontgen tulang 
hanya 66% dan 60%, terlebih bila pemeriksaan dilakukan sebelum 10–
21 hari gambaran kelainan tulang belum jelas. Seandainya terjadi 
gangguan tulang hal ini masih sering sulit dibedakan antara gambaran 
osteomielitis atau artropati neuropati. Pemeriksaan radiologi perlu 
dilakukan karena di samping dapat mendeteksi adanya osteomielitis 
juga dapat memberikan informasi adanya osteolisis, fraktur dan 
dislokasi, gas gangren, deformitas kaki. Uji probe to bone 
menggunakan probe logam steril dapat membantu menegakkan 
osteomielitis karena memiliki nilai prediksi positif sebesar 89%. 
Untuk lebih memastikan osteomielitis pemeriksaan MRI sangat 
membantu karena memiliki sensitivitas dan spesifisitas lebih dari 90%. 
Namun diagnosis pasti osteomielitis tetap didasarkan pada 
pemeriksaan kultur tulang (Noer, 2009). 
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d. Klasifikasi ulkus diabetik 
Menurut Wagner, stadium luka diabetes melitus dibagi menjadi 3 
yaitu: 
1) Superficial Ulcer 
Stadium 0: tidak terdapat lesi, kulit dalam keadaan baik tapi dalam 
bentuktulang kaki yang menonjol. 
Stadium 1: hilangnya lapisan kulit hingga dermis dan kadang-
kadangnampak luka menonjol. 
2) Deep Ulcer 
Stadium 2: lesi terbuka dengan penetrasi ke tulang atau tendon 
(dengangoa). 
Stadium 3: penetrasi hingga dalam, osteomilitis, plantar abses atau 
infeksihingga tendon. 
3) Gangren 
Stadium 4: ganggrein sebagian, menyebar hingga sebagian dari 
jari kaki,kulit sekitarnya selulitis, gangren lembab/kering. 
Stadium 5: seluruh kaki dalam kondisi nekrotik dan gangren. 
Menurut University of Texas (UT sistem), stadium luka 





Tabel 2.2 Stadium luka diabetes menurut University of Texas (UT 
System) (2009) 
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Derajat 0 (resiko rendah)  : tanpa neuropati sensori 
Derajat 1 (resiko moderat)  : neuropati sensori 
Derajat 2 (resiko tinggi)  : neuropati sensori, penyakit  
       vaskuler perifer atau deformatis 
       kaki. 
Derajat 3 (resiko sangat tinggi) : Ulkus kaki/amputasi 
Berdasarkan hasil penelitian menunjukkan bahwa klasifikasi 
berdasarkan UT system lebih baik dibandingkan menurut Wagner 
dalam menilai prediksi apa yang akan terjadi seperti peningkatan 
stadium luka, penilaian derajat luka yang dihubungkan dengan resiko 
terjadinya amputasi dan lamanya penyembuhan luka (Firman, 2009). 
Kemudahan yang ingin diperkenalkan untuk menilai derajat 
keseriusan luka adalah menilai warna dasar luka. Sistem ini 
diperkenalkan dengan sebutan RYB (Red, Yellow, Black) atau merah, 
kuning dan hitam (Arisanti, 2013), yaitu: 
1) Red / Merah 
Merupakan luka bersih, dengan banyak vaskularisasi, karena 
mudahberdarah. Tujuan perawatan luka dengan warna dasar 
merah adalahmempertahankan lingkungan luka dalam keadaan 
lembab dan mencegahterjadinya trauma dan perdarahan. 
2) Yellow / Kuning 
Luka dengan warna dasar kuning atau kuning kehijauan 
adalahjaringan nekrosis. Tujuan perawatannya adalah dengan 
meningkatkansistem autolisis debridement agar luka berwarna 
merah, absorb eksudate,menghilangkan bau tidak sedap dan 
mengurangi kejadian infeksi. 
3) Black / Hitam 
Luka dengan warna dasar hitam adalah jaringan nekrosis, 
merupakanjaringan avaskularisasi. Tujuan perawatannya adalah 
sama dengan warnadasar kuning yaitu warna dasar luka menjadi 
merah. 
e. Tanda Dan Gejala 
Tanda dan gejala ulkus diabetika (Arisanti, 2013) yaitu : 
1) Sering kesemutan. 
2) Nyeri kaki saat istirahat. 
3) Sensasi rasa berkurang. 
4) Kerusakan Jaringan (nekrosis). 
5) Penurunan denyut nadi arteri dorsalis pedis, tibialis dan poplitea. 
6) Kaki menjadi atrofi, dingin dan kuku menebal. 
7) Kulit kering. 
f. Diagnosis Ulkus diabetik 
Diagnosis ulkus diabetik menurut Tarwoto (2012) meliputi : 
1) Pemeriksaan Fisik : inspeksi kaki untuk mengamati terdapat luka 
atauulkus pada kulit atau jaringan tubuh pada kaki, pemeriksaan 
sensasivibrasi/rasa berkurang atau hilang, palpasi denyut nadi 
arteri dorsalis pedismenurun atau hilang. Pemeriksaan Doppler 
ultrasound adalah penggunaanalat untuk memeriksa aliran darah 
arteri maupun vena. Pemeriksaan inintuk mengidentifikasi tingkat 
gangguan pada pembuluh darah arterimaupun vena. Dengan 
pemeriksaan yang akurat dapat membantu prosesperawatan yang 
tepat. Pemeriksaan ini sering disebut dengan AnkleBrachial 
Pressure Index. Pada kondisi normal, tekanan sistolik pada 
kakisama dengan di tangan atau lebih tinggi sedikit. Pada kondisi 
terjadigangguan di area kaki, vena ataupun arteri, akan 
menghasilkan tekanansistolik yang berbeda. hasil pemeriksaan 
yang akurat dapat membantudiagnostic ke arah gangguan vena 
atau arteri sehingga manajemenperawatan juga berbeda. 
2) Pemeriksaan Penunjang : X-ray, EMG dan pemeriksaan 
laboratoriumuntuk mengetahui apakah ulkus diabetik menjadi 
infeksi dan menentukankuman penyebabnya. 
g. Penatalaksanaan ulkus diabetik 
Frykberg, at al (2006) meyatakan tujuan utama penatalaksanaan 
ulkusdiabetik adalah mencapai penutupan luka secepatnya. Mengatasi 
ulkus kakidiabetik dan menurunkan kejadian berulang dapat 
menurunkan kemungkinanamputasi pada ekstremitas bagian bawah 
pasien DM (Tarwoto, 2012). 
Asosiasi penyembuhan luka mendefinisikan luka kronik adalah 
luka yang mengalami kegagalan dalam proses penyembuhan sesuai 
dengan yang seharusnya dalam mencapai integritas anatomi dan 
fungsinya, terjadi pemanjangan proses inflamasi dan kegagalan dalam 
reepitelisasi dan memungkinkan kerusakan lebih jauh dan infeksi. 
Frykberg, et al. (2006) menyatakan area penting dalam manajemen 
ulkus kaki diabetik meliputi manajemen komorbiditi, evaluasi status 
vaskuler dan tindakan yang tepat pengkajian gaya hidup/faktor 
psikologi, pengkajian dan evaluasi ulser, manajemen dasar luka dan 
menurunkan tekanan (Tarwoto, 2012). 
1) Manajemen komorbiditi 
DM merupakan penyakit multi organ, semua komorbiditi 
yangmempengaruhi penyembuhan luka harus dikaji dan 
dimanajemen,multidisplin untuk mencapai tujuan yang optimal 
pada ulkus kaki diabetik.Beberapa komorbiditi yang 
mempengaruhi penyembuhan luka meliputihiperglikemia dan 
penyakit vaskuler (Tarwoto, 2012). 
2) Evaluasi status vaskuler 
Perfusi arteri memegang peranan penting dalam penyembuhan 
lukadan harus dikaji pada pasien dengan ulkus, selama sirkulasi 
tergangguluka akan mengalami kegagalan penyembuhan dan 
berisiko amputasi.Adanya insufisiensi vaskuler dapat berupa 
edema, karakteristik kulit yangterganggu (tidak ada rambut, 
penyakit kuku, penurunan kelembaban),penyembuhan lambat, 
ekstremitas dingin, penurunan pulsasi perifer (Tarwoto, 2012). 
3) Pengkajian gaya hidup/faktor psikososial 
Gaya hidup dan faktor psikologi dapat mempengaruhi 
penyembuhanluka. Contoh, merokok, alkohol, penyalahgunaan 
obat, kebiasaan makan,obesitas, malnutrisi dan tingkat mobilisasi 
dan aktivitas. Selain itu depresidan penyakit mental juga dapat 
mempengaruhi pencapaian tujuan (Arisanti, 2013). 
4) Pengkajian dan evaluasi ulkus 
Pentingnya evaluasi secara menyeluruh tidak dapat 
dikesampingkan.Penemuan hasil pengkajian yang spesifik akan 
mempengaruhi secaralangsung tindakan yang akan dilakukan. 
Evaluasi awal dan deskripsi yangdetail menjadi penekanan 
meliputi lokasi, ukuran, kedalaman, bentuk,inflamasi, edema, 
eksudat (kualitas dan kuantitas), tindakan terdahulu,durasi, kalus, 
maserasi, eritema dan kualitas dasar luka (Arisanti, 2013). 
B. Tinjauan Umum Perawatan Luka dengan Modern Dressing 
1. Perawatan Luka 
a. Definisi Luka 
Luka adalah kerusakan hubungan antar jaringan-jaringan pada 
kulit, mukosa membran dan tulang atau organ tubuh lain (Agung, 
2005). Selain itu, menurut Koiner dan Taylan (2001), Luka adalah 
terganggunya integritas normal dari kulit dan jaringan di bawahnya 
yang terjadi secara tiba-tiba atau disengaja, tertutup atau terbuka, 
bersih atau terkontaminasi, superficial atau dalam. 
Beberapa hal yang perlu diperhatikan dalam pengertian luka 
seperti Klasifikasi Luka yang diklasifikasikan dalam beberapa bagian 
antara lain: Tindakan terhadap Luka yaitu Luka disengaja dan Luka 
tidak disengaja; Integritas Luka dibagi atas Luka tertutup dan Luka 
terbuka; berdasarkan Mekanisme Luka dibagi atas Luka insisi (Incised 
wounds), terjadi karena teriris oleh instrumen yang tajam. Luka bersih 
(aseptik) secara umum tertutup oleh sutura setelah seluruh pembuluh 
darah yang luka diikat (Ligasi). Luka memar (Contusion Wound), 
terjadi akibat benturan oleh suatu tekanan dan dikarakteristikkan oleh 
cedera pada jaringan lunak, perdarahan dan bengkak. Luka lecet 
(Abraded Wound), terjadi akibat kulit bergesekan dengan benda lain 
yang biasanya dengan benda yang tidak tajam. Luka tusuk (Punctured 
Wound), terjadi akibat adanya benda, seperti peluru atau pisau yang 
masuk kedalam kulit dengan diameter yang kecil. Luka gores 
(Lacerated Wound), terjadi akibat benda yang tajam seperti oleh kaca 
atau oleh kawat. Luka tembus (Penetrating Wound), yaitu luka yang 
menembus organ tubuh biasanya pada bagian awal luka masuk 
diameternya kecil tetapi pada bagian ujung biasanya lukanya akan 
melebar. Luka Bakar adalah kerusakan jaringan kulit yang disebabkan 
oleh sesuatu yang panas (bersifat membakar) yang menimbulkan panas 
berlebihan (Ismail, 2008). 
Faktor yang mempengaruhi luka yaitu berdasarkan usia 
menyatakan bahwa anak dan dewasa penyembuhan lebih cepat 
daripada orang tua. Orang tua lebih sering terkena penyakit kronis, 
penurunan fungsi hati dapat mengganggu sintesis dari faktor 
pembekuan darah; berdasarkan nutrisi menyatakan penyembuhan 
menempatkan penambahan pemakaian pada tubuh. Klien memerlukan 
diit kaya protein, karbohidrat, lemak, vitamin C dan A, dan mineral 
seperti Fe, Zn. Klien kurang nutrisi memerlukan waktu untuk 
memperbaiki status nutrisi mereka setelah pembedahan jika mungkin. 
Klien yang gemuk meningkatkan resiko infeksi luka dan penyembuhan 
lama karena supply darah jaringan adipose tidak adekuat, berdasarkan 
infeksi menyatakan infeksi luka menghambat penyembuhan (Ismail, 
2008). 
Iskemia merupakan suatu keadaan dimana terdapat penurunan 
suplai darah pada bagian tubuh akibat dari obstruksi dari aliran darah. 
Hal ini dapat terjadi akibat dari balutan pada luka terlalu ketat. Dapat 
juga terjadi akibat faktor internal yaitu adanya obstruksi pada 
pembuluh darah itu sendiri, diabetes dengan hambatan terhadap sekresi 
insulin akan mengakibatkan peningkatan gula darah, nutrisi tidak dapat 
masuk ke dalam sel. Akibat hal tersebut juga akan terjadi penurunan 
protein-kalori tubuh keadaan luka menyatakan bahwa keadaan khusus 
dari luka mempengaruhi kecepatan dan efektifitas penyembuhan luka. 
Beberapa luka dapat gagal untuk menyatu. Beberapa diantaranya 
adalah penggunaan obat anti inflamasi (seperti steroid dan aspirin), 
dimana heparin dan anti neoplasmik mempengaruhi penyembuhan 
luka. Penggunaan antibiotik yang lama dapat membuat seseorang 
rentan terhadap infeksi luka seperti steroid akan menurunkan 
mekanisme peradangan normal dan tubuh terhadap cedera, 
antikoagulan dapat mengakibatkan perdarahan, antibiotik dapat efektif 
diberikan segera sebelum pembedahan untuk bakteri penyebab 
kontaminasi yang spesifik. Jika diberikan setelah luka pembedahan 
tertutup, tidak akan efektif akibat koagulasi intravaskular (Ismail, 
2008). 
b. Stadium Luka Diabetes 
Pengkajian mengenai stadium luka dilakukan untuk 
menentukanpelaksanaan berikutnya yang tepat pada pasien. Ulkus 
diabetikum merupakanluka kronis yang tidak gampang sembuh 
diakibatkan karena terganggunyapenyembuhan luka oleh faktor 
sistemik, lokal, dan lainnya (Arisanti,2013). 
Stadium luka diabetes dibedakan berdasarkan empat tingkatan, 
yaitu: 
a) Stadium I : luka kemerahan dan tidak merusak epidermis 
b) Stadium II : luka memisahkan epidermis dan dermis 
c) Stadium III : luka hingga sebagian hypodermis, berbentuk cavity 
    (rongga) 
d) Stadium IV : luka hingga hipodermis hilang, mengenai tulang,  
      otot, dan tendon 
Selain pengkajian stadium luka, pengkajian dari warna dasar 
luka juga sangat mendukung dalam proses penyembuhan ulkus 
diabetikum (Irma, 2013). Warna dasar luka memperlihatkan gambaran 
fisik kondisi luka yang real. Penilaian warna dasar luka didasarkan 
pada : 
1) Warna merah merupakan ciri dari jaringan granulasi dan granulasi 
baik. 
2) Warna kuning merupakan jaringan mati slough (lunak) dengan 
vaskularisasi buruk. 
3) Warna hitam nekrotik (keras)/ eschar dan vaskularisasi buruk 
4) Warna pink merupakan jaringan epitel halus. 
c. Pengkajian Luka dengan BWAT (Bates- jensen wound assesment tool) 
1) Pengertian BWAT 
BWAT (Bates-Jensen Wound Assesment Tool) atau pada 
asalnya dikenal dengan nama PSST (Pressure Sore Status Tool) 
merupakan skala yang dikembangkan dan digunakan untuk 
mengkaji kondisi luka ulkus diabetik. Skala ini sudah teruji validasi 
dan rehabilitasnya, sehingga alat ini sudah biasa digunakan dirumah 
sakit atau klinik kesehatan. Nilai yang dihasilkan dari skala ini 
menggambarkan status keparahan luka. Semakin tinggi nilai yang 
dihasilkan maka menggambarkan pula status luka pasien yang 
semakin parah (Pillen et al, 2009). 
BWAT terdiri dari 13 item pengkajian didalamnya, yaitu : 
Size, Depth, Edges, Undermining, Necrotic Tissue Type, Necrotic 
Tissue Amount, Exudate Type, Exudate Amount, Skin Color 
Surrounding Wound, Peripheral Tissue Edema, Pheriperal Tissue 
Incharation, Granulation Tissue, dan Epithelialisation. Ke 13 item 
tersebut digunakan sebagai pengkajian luka ulkus diabetik pada 
pasien. Setiap item diatas mempunyai nilai yang menggambarakan 
status luka tekan pasien (Pillen et al, 2009). 
2) Penilaian Instrumen BWAT 
Tabel 2.3 Penilaian Instrumen BWAT 






1 Ukuran *0 = Sembuh, luka 
terselesaikan panjang x 
lebar 
1 = ˂ 4 cm 
2 = 4 s/d ˂ 16 cm2 
3 = 16 s/d ˂ cm2 
4 = 36 s/d ˂ 80 cm2 
5 = ˃ 80 cm2  
   
2 Kedalaman *0= sembuh, luka 
terselesaikan  
1. Eritema atau 
kemerahan 
2. Leserasi lapisan 
epedermis dan atau 
   
dermis 
3.  Seluruh lapisan kulit 
hilang, kerusakan atau 
nekrosis subkutan, tidak 
mencapai fasia, tertutup 
jaringan granulasi 
4. Tertutup jaringan 
nekrosis 
5. Seluruh lapisan kulit 
hilang dengan dekstruksi 
luas, kerusakan jaringan 
otot, tulang 
 
3 Tepi Luka *0 = Sembuh, luka 
terselesaikan 
1. Samar, tidak terlihat 
dengan jelas 
2. Batas tepi terlihat, 
menyatu dengan dasar 
luka 
3. Jelas, tidak menyatu 
dengan dasar luka 
4. Jelas, tidak menyatu 
dengan dasar luka, tebal 
5. Jelas, fibrotik, perut 
tebal/hiperkeratonik 
 
   
4 Terowonga
n/Gua 
*0= Sembuh, luka 
terselesaikan  
1. Tidak ada gua 
2. Gua ˂ 2 cm diarea 
manapun 
3. Gua 2 – 4 cm seluas ˂ 
50% pinggir luka. 
4. Gua 2 – 4 cm seluas ˃ 
50% pinggir luka. 
5. Gua ˃ 4 cm diarea 
manapun. 




1. Tidak ada jaringan 
nekrotik  
2. Putih/abu-abu jaringan 
tidak dapat teramati dan 
atau jaringan nekrotik 
kekuningan yang mudah 
dilepas. 
3. Jaringan nekrotik 
kekuningan yang melekat 
tapi mudah dilepas. 
4. Melekat, lembut, eskar 
hitam. 
5. Melekat kuat, keras, 
eskar hitam.  




1. Tidak jaringan 
nekrotik. 
2. ˂ 25% permukaan luka 
tertutup jaringan 
nekrotik. 
3. 25 %  permukaan 
Luka tertutup jaringan 
nekrotik. 
4. ˃ 50% dan ˂ 75% 
permukaan luka tertutup 
jaringan nekrotik. 
5. 75% s/d 100% 
permukaan luka tertutup 
jaringan nekrotik. 
   
7 Tipe 
Eksudat 
1. Tidak ada eksudat 
2. Bloody  
3. Serosangueneous 
(encer, berair, merah 
pucat atau pink). 
4. Serosa (encer, berair, 
jernih). 
5. purulen (encer atau 
kental, keruh, 
   
kecoklatan/kekuningan, 
dengan atau tampa bau). 
8 Jumlah 
Eksudat 
1. Tidak ada, luka kering. 
2. Moist, luka tampak 
lembab tapi eksudat tidak 
teramati. 
3. Sedikit : Permukaan 
luka moist, eksudat 
membasahi ˂ 25% 
balutan 
4. Modert : Eksudat 
terdapat ˃ 25% dan ˂ 
75% dari balutan yang 
digunakan 
5. Banyak : Permukaan 
luka dipenuhi dengan 
eksudat dan eksudat 
membasahi ˃ 75% 
balutan yang digunakan  
   
9 Warna Kulit 
Sekitar 
Luka 
1. Pink atau warna kulit 
normal setiap bagian 
luka. 
2. Merah terang jika 
disentuh 
3. Putih atau abu-abu, 
pucat atau 
hipopigmentasi. 
4. Merah gelap atau ungu 
dan atau tidak pucat. 
5. Hitam atau 
hiperpigmentasi. 




1. Tidak ada 
pembengkakan atau 
edema. 
2. Tidak ada pitting 
edema sepanjang ˂4 cm 
sekitar luka. 
   
3. Tidak ada pitting 
edema sepanjang ≥4 cm 
sekitar luka. 
4. Pitting edema 
sepanjang ˂4 cm 
disekitar luka 
5. Krepitus dan atau 
pitting edema sepanjang 




1. Tidak ada indurasi 
2. Indurasi ˂2 cm sekitar 
luka. 
3. Indurasi 2-4 cm seluas 
˂ 50% sekitar luka. 
4. Indurasi 2- 4 cm seluas 
≥ 50% sekitar luka 
5. Indurasi ˃ 4 cm 
dimana saja pada luka. 
   
12 Jaringan 
Granulasi 
1. Kulit utuh atau luka 
pada sebagian kulit. 
2. Terang, merah seperti 
daging 75% s/d 100% 
luka terisi granulasi, atau 
jaringan tumbuh. 
3. Terang, merah seperti 
daging, ˂75% dan ˃ 25% 
luka terisi granulasi. 
4. Pink, dan atau pucat, 
merah kehitaman dan 
atau luka ˂ 25% terisi 
granulasi. 
5. Tidak ada jaringan 
granulasi. 
   
13 Epitalisasi 1. 100% luka tertutup, 
permukaan utuh. 
2. 75 s/d 100% epitalisasi 
3. 50 s/d 75% epitalisasi. 
   
4. 25% s/d 50% 
epitalisasi. 
5. ˂ 25% epitalisasi 
 Total Skor     
(Sumber: Harris 2009 modifikasi Handayani, 2010) 
 Keterangan : 
  
 
Apabila ulkus dikatakani sembuh (healed), maka item 1,2,3,4 diberi 
nilai 0. Item nomer 5-13 memiliki skor terendah bernilai 1, sehingga total 
skor terendah adalah 9. Apabila luka dinyatakan mengalami regenerasi 
(wound regeneration), maka total skor terendahpada ke-13 item bernilai 13 
dengan masing-masing item diberi nilai 1. Apabila luka tidak bergenerasi 
(wound degeneration), total skor tertinggi pada ke-13 item bernilai 65 
dengan masing-masing item diberi 5. Misal: pasien datang dengan luka 
rabas atau lecet, maka item 1,2,3,4 diberi nilai 0, dan item 5-13 diberi poin 
1, maka total skor yang diperoleh adalah 9, luka dinyatakan mengalami 
peyembuhan. 
2. Modern Dressing 
a. Definisi modern dressing 
Modern dressing adalah suatu balutan modern yang sedang 
berkembang pesat dalam wound care, dimana disebutkan dalam 
beberapa literatur lebih efektif bila dibandingkan dengan metode 
konvensional (Rukmana, 2008). Luka dapat memproduksi eksudat 
mulai dari jumlah sedikit, sedang, hingga banyak. Luka dengan 
eksudat banyak dapat menyebabkan maserasi pada kulit sekitar luka 
dan luka dengan eksudat sedikit atau tidak ada eksudat dapat menjadi 
kering (Gitaraja, 2008). 
Luka menyebabkan disentegrasi dan discontinuitas dari 
jaringan kulit sehingga kulit kehilangan yang fungsinya untuk 
memproteksi jaringan di bawahnya menjadi terganggu (Gitaraja, 
2008). Tujuan utama dari modern dressing adalah penggunakan 
prinsip moisture balance ini mengkondisikan luka dalam keadaan 
lembab karena lingkungan yang lembab akan mempercepat proses 
penyembuhan luka (Rukmana, 2008). 
Manajemen dalam modern dressing antara lain adalah 
pemilihan bahan topical therapy yang di dasarkan pada pertimbangan 
biaya (cost), kenyamanan (comfort), keamanan (safety). Oleh karena 
itu, tingkat kemandirian dan profesional perawat akan tampak pada 
pemilihan topical therapy saat melaksanakan modern dressing (Suryo, 
2009). 
b. Manfaat modern dressing 
Menurut Haimowitz, dkk (1997), ada beberapa keuntungan 
prinsip moisture dalam perawatan luka antara lain adalah untuk 
mencegah luka menjadi kering dan keras, meningkatkan laju 
epitelisasi, mencegah pembentukan jaringan eschar, meningkatkan 
pembentukan jaringan dermis, mengontrol inflamasi dan memberikan 
tampilan yang lebih kosmetis, mempercepat proses autolysis 
debridement, dapat menurunkan kejadian infeksi, cost effective, dapat 
mempertahankan gradien voltase normal, mempertahankan aktifitas 
neutrofil, menurunkan nyeri, memberikan keuntungan psikologis dan 
mudah digunakan. 
c. Jenis-jenis balutan dan terapi alternative modern dressing 
Jenis-jenis balutan modern dressing dan terapi alternative yang 
dapat digunakan untuk merawat dan melindungi luka adalah : 
1) Film Dressing  
Bentuk Semi-permeable primary atau secondary dressings, 
clear polyurethane yang disertai perekat adhesive, conformable, 
anti robek atau tergores, tidak menyerap eksudat, dapat digunakan 
sebagai bantalan untuk pencegahan luka dekubitus, pelindung 
sekitar luka terhadap maserasi, berfungsi sebagai pembalut luka 
pada daerah yang sulit, pembalut/penutup pada daerah yang diberi 
terapi salep, sebagai pembalut sekunder, transparan, bisa melihat 
perkembangan luka, dapat breathable, tidak tembus bakteri dan 
air, pasien bisa mandi, memiliki indikasi: luka dengan epitelisasi, 
low exudate, luka insisi. Jenis modern dressing ini memiliki 
kontraindikasi berupa luka terinfeksi, eksudat banyak. Contoh: 
Tegaderm, Op-site, Mefilm. 
2) Hydrocolloid 
Memiliki kandungan pectin, gelatin, 
carboxymethylcellulose dan elastomers. Memiliki fungsi autolysis 
untuk mengangkat jaringan nekrotik atau slough. Bersifat 
occlusive yaitu hypoxic environment untuk mensupport 
angiogenesis, waterproof, digunakan untuk luka dengan eksudat 
minimal sampai sedang, dapat menjaga kestabilan kelembaban 
luka dan sekitar luka, menjaga dari kontaminasi air dan bakteri, 
bisa digunakan untuk balutan primer dan balutan sekunder, dapat 
diaplikasikan 5 – 7 hari serta memiliki indikasi: luka dengan 
epitelisasi, eksudat minimal dan kontraindikasi: luka yang 
terinfeksi atau luka grade III-IV. Contoh: Duoderm extra thin, 
Hydrocoll, Comfeel. 
3) Alginate 
Terbuat dari rumput laut, membentuk gel diatas permukaan 
luka, mudah diangkat dan dibersihkan, bisa menyebabkan nyeri, 
membantu untuk mengangkat jaringan mati, tersedia dalam bentuk 
lembaran dan pita, kandungan calsium dapat membantu 
menghentikan perdarahan. Alginate digunakan pada fase 
pembersihan luka dalam maupun permukaan, dengan cairan 
banyak, maupun terkontaminasi karena dapat mengatur eksudat 
luka dan melindungi terhadap kekeringan dengan membentuk gel 
serta dapat menyerap luka > 20 kali bobotnya. Bersifat tidak 
lengket pada luka, tidak sakit saat mengganti balutan, dapat 
diaplikasikan selama 7 hari serta memiliki indikasi dapat dipakai 
pada luka dengan eksudat sedang sampai dengan berat seperti luka 
decubitus, ulkus diabetik, luka operasi, luka bakar deerajat I dan 
II, luka donor kulit. Dengan kontraindikasi tidak bisa digunakan 
pada luka dengan jaringan nekrotik dan kering. Contoh : Kaltostat, 
Sorbalgon, Sorbsan. 
4) Foam Dressing 
Digunakan untuk menyerap eksudat luka sedang dan 
sedikit banyak, tidak lengket pada luka, menjaga kelembaban 
luka, menjaga kontaminasi serta penetrasi bakteri dan air, balutan 
dapat diganti tanpa adanya trauma atau sakit, dapat digunakan 
sebagai balutan primer / sekunder, dapat diaplikasikan 5-7 hari, 
bersifat non-adherent wound contact layer, tingkat absorbsi yang 
tinggi, semi-permeable dengan indikasi pemakaian luka dengan 
eksudat sedangsampai dengan berat. Dressing ini memiliki 
kontraindikasi tidak bisa digunakan pada luka dengan eksudat 
minimal, jaringan nekrotik hitam. Contoh: Cutinova, Lyofoam, 
Tielle, Allevyn, Versiva. 
d. Implementasi  
Dalam melakukan implementasi untuk merawat luka 
diperlukan beberapa pertimbangan sesuai dengan keadaan dan kondisi 
luka yang ada setelah dilakukan pengkajian terlebih dahulu. Untuk 
luka dengan eksudat & jaringan nekrotik (sloughy wound) dipakai 
dengan tujuan untuk melunakkan dan mengangkat jaringan mati 
(slough tissue), sel-sel mati terakumulasi dalam eksudat, berfungsi 
untuk merangsang granulasi dengan mengkaji kedalaman luka dan 
jumlah eksudat terlebih dahulu. Balutan yang dapat dipakai antara lain: 
hydrogels, hydrocolloids, alginates dan hydrofibre dressing. 
Untuk luka nekrotik, dipakai bertujuan untuk melunakan dan 
mengangkat jaringan nekrotik (eschar), memberikan lingkungan yang 
kondusif untuk autolysis. Diperlukan pengkajian kedalaman luka dan 
jumlah eksudat. Balutan yang dapat dipakai berupa hydrogels, 
hydrocolloid dressing. 
Pada luka terinfeksi, balutan ini digunakan bertujuan untuk 
mengurangi eksudat, bau dan mempercepat penyembuhan luka. Perlu 
dilakukan identifikasi tanda-tanda klinis dari infeksi pada luka, 
kebiasaan wound culture–systemic antibiotic serta pengontrolan 
eksudat dan bau. Umumnya balutan diganti tiap hari. Balutan yang 
digunakan pada jenis luka ini yaitu hydrogel, hydrofibre, alginate, 
metronidazole gel (0,75%), carbon dressings, silver dressing. 
Pada luka granulasi, balutan modern digunakan untuk 
meningkatkan proses granulasi, melindungi jaringan yang baru, jaga 
kelembaban luka, kedalaman luka dan jumlah eksudat, bersifat moist 
wound surface – non-adherent dressing, treatment overgranulasi. 
Balutan yang umum dipakai yaitu hydrocolloids, foams, dan alginates. 
Untuk luka epitelisasi, balutan digunakan untuk menciptakan 
lingkungan yang kondusif untuk “re-surfacing”, dan umumnya balutan 
tidak terlalu sering diganti. Balutan yang digunakan seperti transparent 
films, hydrocolloids. 
Selain itu, tidak jarang juga dilakukan metode pemakaian 
balutan dengan balutan kombinasi. Dimana balutan tidak hanya 
dipakai satu jenis modern dressing saja, tetapi menggabungkan 
beberapa jenis balutan sesuai dengan kebutuhan perawatan luka. 
Adapun balutan luka sebagai berikut : 












milihan balutan luka 
Balutan luka (wound dressings) secara khusus telah mengalami 
perkembangan yang sangat pesat selama hampir dua dekade ini. 
Revolusi dalam perawatan luka ini dimulai dengan adanya hasil 
penelitian yang dilakukan oleh Professor G.D Winter pada tahun 1962 
yang dipublikasikan dalam jurnal Nature tentang keadaan lingkungan 
yang optimal untuk penyembuhan luka. Menurut Gitaraja (2002), 
Tujuan Tindakan 
Rehidrasi Hydrogel + film  
atau hanya hydrocolloid 
 
 
Debridement (deslough)  
 
Hydrogel + film/foam  
Atau hanya hydrocolloid  
Atau alginate + film/foam  
Atau hydrofibre + film/foam  
Manage eksudat sedang  
sampai berat 
Extra absorbent foam  
Atau extra absorbent alginate + 
foam  
Atau hydrofibre + foam  
Atau cavity filler plus foam 
alasan dari teori perawatan luka dengan suasana lembab ini antara lain 
adalah untuk mempercepat fibrinolisis dimana fibrin yang terbentuk 
pada luka kronis dapat dihilangkan lebih cepat oleh netrofil dan sel 
endotel dalam suasana lembab. Selain itu, mempercepat angiogenesis 
dimana dalam keadaan hipoksia pada perawatan luka tertutup akan 
merangsang lebih pembentukan pembuluh darah dengan lebih cepat. 
Selanjutnya menurunkan resiko infeksi dengan hasil kejadian infeksi 
ternyata relatif lebih rendah jika dibandingkan dengan perawatan 
kering. Alasan lain yaitu mempercepat pembentukan growth factor 
karena growth factor berperan pada proses penyembuhan luka untuk 
membentuk stratum corneum dan angiogenesis, dimana produksi 
komponen tersebut lebih cepat terbentuk dalam lingkungan yang 
lembab. Dan alasan lain yaitu mempercepat terjadinya pembentukan 
sel aktif, dimana pada keadaan lembab, invasi netrofil yang diikuti 
oleh makrofag, monosit dan limfosit ke daerah luka berfungsi lebih 
dini. 
Pada dasarnya prinsip pemilihan balutan yang akan digunakan 
untuk membalut luka harus memenuhi kaidah-kaidah seperti kapasitas 
balutan untuk dapat menyerap cairan yang dikeluarkan oleh luka 
(absorbing), kemampuan balutan untuk mengangkat jaringan nekrotik 
dan mengurangi resiko terjadinya kontaminasi mikroorganisme (non 
viable tissue removal), meningkatkan kemampuan rehidrasi luka 
(wound rehydration), melindungi dari kehilangan panas tubuh akibat 
penguapan, dan kemampuan atau potensi sebagai sarana pengangkut 
atau pendistribusian antibiotic ke seluruh bagian luka (Hartmann, 
1999; Ovington, 1999). 
f. Evaluasi dan monitoring luka 
Dalam mengevaluasi dan memonitoring luka, perlu 
diperhatikan tentang dimensi luka seperti ukuran, kedalaman luka, 
panjang luka, dan lebar luka. Jika memungkinkan dilakukan juga 
evaluasi dengan photography untuk dapat membandingkan 
perkembangan luka sesudah dan sebelum dilakukan perawatan. Selain 
itu, dapat juga menggunakan wound assessment charts, dimana 
menggunakan grafik, meningkatkan frekuensi pengkajian pada luka 
dan merencanakan perawatan/ tindakan selanjutnya pada luka. 
g. Dokumentasi perawatan luka  
Dokumentasi perawatan luka sangat perlu dilakukan. 
Tujuannya untuk mengetahui potential masalah dari luka, dapat 
memberikan informasi yang adekuat sehubungan dengan luka, dapat 
merencanakan perawatan luka selanjutnya yang akan dilakukan dan 
dapat mengkaji perkembangan terapi atau masalah lain yang timbul 
akibat dari luka. Dokumentasi diharapkan dapat bersifat factual dan 
tidak subjektif. 
C. Tinjauan Agama terhadap penyakit diabetes mellitus 
Islam dalam ajarannya telah memberikan cara menghindari penyakit 
diebetes melitus (DM), misalnya dalam mengontrol kadar glukosa dalam 
darah dengan berolah raga, mengatur pola makan dan gaya hidup sederhana 
atau tidak berlebihan. 
Ajaran Islam sejalan dengan perkembangan zaman, termasuk 
dikaitkan dengan masalah kesehatan. Khusus penyakit DM, maka ajaran Islam 
mengingatkan pentingnya menjaga pola hidup seimbang dan jangan 
berlebihan (sederhana). Sebagaimna Allah SWT berfirman dalam surah 
QS.Thaha/81 
 َغ ْمُكَْيلَع َّلَِحَيف ِهِيف اَْوغَْطَتلاَو ْمُكاَنْقَزَراَم ِتَاِب يَط نِم اُولُك نَمَو ِيبَض
ىَوَه ْدَقَف ِيبَضَغ ِهَْيلَع ْلِلَْحي 
 
Terjemahnya : 
“Makanlah di antara rezeki yang baik yang telah Kami berikan  
 kepadamu, dan janganlah melampaui batas padanya, yang  
 menyebabkan kemurkaan-Ku menimpamu. Dan barang siapa ditimpa 
 oleh kemurkaan-Ku, maka sesungguhnya binasalah ia” 
Ayat tersebut menjelaskan pentingnya menjaga kesehatan dengan 
tidak berlebihan dalam segala sesuatu termasuk dalam urusan makanan. Hal 
itu bisa dikaitkan dengan faktor penyebab DM, antara lain karena pola makan 
yang tidak baik, kegemukan, stres  yang berdampak pada kerusakan ginjal dan 
pankreas yang sebenarnya berfungsi untuk memproduksi insulin sebagai 
penetral gula dalam darah. 
Islam juga menekankan pentingnya bersabar dalam menghadapi 
penyakit, sebagaimana hadits yang diriwayatkan Bukhari Muslim no 2571 
 ُّطَُحت اَمَك ِِهتَاِئ يَس ِِهب ُ َّاللَّ َّطَح َِّلاإ ُهاَوِس اَمَف ٍضَرَم ْنِم ًىَذأ ُُهبيُِصي ٍمِلْسُم ْنِم اَم
اََهقَرَو ُةَرَجَّشلا 
Artinya : 
“Tidaklah seorang muslim tertimpa suatu penyakit dan sejenisnya, 
 melainkan Allah akan menggugurkan bersamanya dosa- dosanya 
 seperti pohon yang menggugurkan daun- daunnya”. 
Ini merupakan  janji Allah, tidak pernah kita menemui manusia yang 
selalu merasa kesulitan dan kesedihan, semua pasti ada akhir dan ujungnya. 
Allah menciptakan segala sesuatu berpasangan, susah-senang, lapar-kenyang, 
kaya-miskin, sakit-sehat. Salah satu hikmah Allah menciptakan sakit agar kita 
bisa merasakan nikmatnya sehat. sebagaimana orang yang makan, ia tidak 
bisa menikmati kenyang yang begitu nikmatnya apabila ia tidak merasakan 
lapar, jika ia merasa agak kenyang atau kenyang maka selezat apapun 
makanan tidak bisa ia nikmati. Begitu juga dengan nikmat kesehatan, kita 
baru bisa merasakan nikmatnya sehat setelah merasa sakit sehingga kita 
senantiasa bersyukur, merasa senang dan tidak pernah melalaikan lagi nikmat 
kesehatan serta selalu menggunakan nikmat kesehatan dengan melakukan hal-

























   : Variabel yang diteliti 
 
: Variabel Independen 
 
: Variabel Dependen 
 
:  Variabel yang tidak diteliti 
 
:  Variabel perancu 
 










1. Obat - obatan 
2. Olahraga 
3. kepatuhan diet 
Dm 
 
E. Kerangka Kerja 
Kerangka kerja penelitian ini dilaksanakan dengan urutan sebagai berikut: 





















Pembahasan dan Penyajian  
 
Kesimpulan  















A. Jenis Penelitian 
Metode penelitian yang akan dilakukan pada penelitian ini adalah metode 
kuantitatif dengan desain penelitian pre eksperiment dengan rancangan penelitian 
one group pre and post test design. Penelitian dengan one group pre and post 
test design merupakan penelitian yang menggunakan satu kelompok subyek, 
pengukuran dilakukan sebelum diberikan intervensi dan setelah diberikan 
intervensi (Suyanto, 2011). 





O1 : Gambaran kondisi luka sebelum diberikan intervensi modern dressing. 
X : Intervensi pemberian metode modern dressing 
O2: Gambaran kondisi luka sesudah diberikan intervensi modern dressing. 
B. Tempat & Waktu Penelitian 
1. Tempat Penelitian 
Penelitian ini telah dilakukan di Klinik Griya Afiat. 
2. Waktu Penelitian 
Penelitian ini telah dilaksanakan pada bulan Agustus - September 2018. 
 
Pretest Intervensi Posttest 
01 X 02 
C. Populasi Dan Sampel 
1. Populasi Penelitian 
Populasi merupakan seluruh subjek atau objek dengan karakteristik 
tertentu yang akan diteliti (Hidayat, 2009). Populasi dalam penelitian ini 
adalah seluruh pasien ulkus diabetikum di Klinik Griya Afiat. 
2. Sampel Penelitian 
Sampel merupakan bagian dari populasi yang akan diteliti atau 
sebagian jumlah dari karakteristik yang dimiliki oleh populasi (Hidayat, 
2009). Metode penelitian ini yaitu non probability dengan pendekatan 
Accidental Sampling dengan berdasarkan pada pasien ulkus diabetikum yang 
ada pada saat penelitian. Adapun dalam penelitian yang akan dilakukan, akan 
dilakukan sampel minimal yaitu sebanyak 15 Orang.   
D. Teknik Sampling 
Teknik sampling adalah suatu proses seleksi sampel yang digunakan 
dalam penelitian dari populasi yang ada (Hidayat, 2009). Teknik sampling yang 
digunakan dalam penelitian ini adalah non-probability sampling yaitu teknik 
sampling yang tidak memberi peluang atau kesempatan sama bagi setiap unsur 
atau anggota populasi untuk dipilih menjadi sampel secara accidental sampling, 
dengan kriteria : 
1. Kriteria Inklusif 
a. Pasien ulkus diabetikum 
b. Tengah menjalani terapi penyembuhan dengan dressing yang di ujikan 
c. Mendapatkan perawatan secara berkala 
d. Bersedia menjadi responden 
2. Kriteria Eksklusif 
a. Pasien yang alergi terhadap bahan penyembuhan luka baik dengan 
modern dressing. 
b. Pasien tidak kooperatif 
E. Pengumpulan data 
Pengumpulan data dalam penelitian ini diperoleh dari : 
1. Data Primer  
Data primer merupakan data yang diperoleh melalui kuesioner. 
Responden yang bersedia mengisi lembar kuesioner diberi kesempatan untuk 
bertanya apabila ada pertanyaan yang tidak dipahami. Selesai pengisian 
kuesioner, peneliti memeriksa kelengkapan data dan jika ada data yang 
kurang, dapat langsung dilengkapi. Selanjutnya data yang telah terkumpul 
dianalisa. 
2. Data sekunder 
Data yang pengumpulannya tidak dilakukan sendiri oleh peneliti, tetapi 
dari pihak lain, dalam hal ini peneliti mengambil data dari Klinik Griya 
Afiat. 
F. Instrumen Penelitian 
Instrumen atau alat pengumpulan data dalam penelitian ini adalah lembar 
observasi gambaran luka dari peneliti sebelumnya. Agar data-data yang diperoleh 
lebih otentik, maka peneliti melakukan pencatatan atas apa yang dilihat secara 
langsung atau dari hasil pengamatan sendiri. 
G. Pengelolahan dan Analisis Data 
1. Pengelolahan Data 
Pengolahan data dilakukan secara manual yaitu dengan mengisi 
lembar Observasi yang disediakan. Pengolahan data tersebut kemudian 
dioalah menggunakan program SPSS dengan tahap-tahap sebagai berikut : 
a. Editing 
Proses editing dilakukan setelah data terkumpul dan dilakukan 
dengan memeriksa kelengkapan data, kesalahan pengisian data 
konsistensi dari setiap jawaban. 
b. Koding 
Dilakukan untuk memudahkan dalam pengelolaan data, sumua 
jawaban atau data, kesalahan pengisian data konsistensi dari setiap 
jawaban (pengkodean). 
c. Tabulasi 
Setelah selasai pembuatan kode selanjutnya dengan pengolahan 
data kedalam satu tabel menurut sifat-sifat yang dimiliki sesuai dengan 
tujuan penelitian. 
2. Analisis Data 
a. Analisis univariat 
Dilakukan secara deskriptif pada masing-masing variabel dengan 
analisis pada distribusi frekuensi. 
 
b. Analisis Bivariat 
Analisa Bivariat, dilakukan terhadap dua variable yang di duga 
berhubungan atau berkolerasi. Data yang diperoleh dalam bentuk 
ordinal terlebih dahulu dianalisa dengan menggunakan uji normalitas 
jika distrubusi data normal maka menggunakan uji statistik yaitu uji 
Paired t-test. Sedangkan jika data distrubusi data tidak normal maka 
menggunakan Uji statistik Wilcoxon, Uji ini dimaksudkan untuk 
mengetahui apakah ada perbedaan kondisi luka sebelum dan sesudah 
dan setelah perawatan dengan menggunakan teknik modern dressing 
pada penderita ulkus diabetikum.  
H. Etika Penelitian 
Penelitian ini akan menggunakan etika penelitian menurut Notoadmojo, 2010: 
1. Confidentiality (kerahasiaan) 
Informasi dari responden dijamin kerahasiaannya oleh peneliti. 
Kerahasiaannya dijamin dengan tidak mencantumkan identitas responden 
pada lembar kuesioner serta informasi akan disimpan dan tidak dapat diakses 
oleh orang lain, selanjutnya lembar pengisian data disimpan sampai proses 
pendidikan selesai. Informasi yang telah didapatkan oleh peneliti tidak 
disebarkan keorang lain dan hanya digunakan untuk kepentingan penelitian 
saja. 
2. Beneficience (manfaat) 
Prinsip ini mengharuskan peneliti untuk memperkecil resiko dan 
memaksimalkan manfaat baik manfaat untuk kepentingan manusia secara 
individu atau masyarakat secara keseluruhan. Penelitian ini memiliki resiko 
sangat rendah karena penelitian ini hanya diberikan pertanyaan dalam bentuk 
kuesioner dan tidak dilakukan perlakuan ataupun uji coba. 
3. Justice 
Dalam penelitian, peneliti harus adil terhadap responden. Semua 
responden diberikan intervensi yang sama tanpa membeda-bedakan. 
Responden akan diberi penjelasan kemudian mengisi lembar observasi dan 
lembar kuesioner yang sama. 
4. Non maleficence 
Perinsip ini adalah kewajiban untuk tidak membahayakan responden 
penelitian. Responden berhak memutuskan dengan sukarela dengan apakah 





























HASIL DAN PEMBAHASAN 
A. Gambaran umum lokasi penelitian 
Griya afiat makassar merupakan klinik perawatan luka diabetes yang 
terletak di jl. Syekh yusuf, somba opu, kabupaten gowa. Griya afiat didirikakan 
pada tahun 2008. Klinik Griya afiat sudah menangani berbagai jenis seperti 
diantaranya luka kaki diabetes, luka arteri, luka vena, luka kangker, luka bakar, 
luka oprasi, luka sectio caesar, luka decubitus dan klinik griya afiat juga 
memberikan pelayanan home care. Misi dari klinik griya afiat yaitu memberikan 
asuhan keperawatan secara komprehensif dan terpadu. 
Bab ini akan menguraikan hasil penelitian dan pembahasan tentang 
mengenai perbedaan kondisi luka sebelum dan setelah perawatan dengan 
menggunakan teknik modern dressing pada penderita ulkus diabetikum di klinik 
Griya Afiat Makassar, dengan jumlah responden sebanyak 15 orang. Penelitian ini 
dilakukan selama 1 bulan sejak tanggal 27 Agustus – 27 September 2018 dengan 
cara melakukan observasi terhadap proses perkembangan luka ulkus diabetik dan 
dilakukan perawatan luka secara 3 kali pertemuan. Data yang telah terkumpul 
dilakukan editing, coding, entry, cleaning dan analisis uji statistik, sehingga 
diperoleh pengaruh metode modern dressing terhadap proses penyembuhan luka 
ulkus diabetik. 
Hasil penelitian ini dikelompokkan menjadi dua yaitu data umum 
mengenai karakteristik pasien ulkus diabetik yang terdiri dari umur, jenis kelamin. 
Data khusus terdiri dari kondisi dan tingkat luka ulkus kaki diabetik pasien 
 
sebelum dan setelah dilakukan metode modern dressing terhadap perawatan luka 
ulkus diabetik. 
Analisis yang digunakan mencakup analisi univariat untuk mengetahui sebaran 
frekuensi karakteristik responden meliputi: Umur dan jenis kelamin sedangkan 
analisis bivariat dengan menggunakan Uji Wilcoxon. 
B. Hasil Penelitian 
1. Analisis Univariat 
a. Karakteristik Responden berdasarkan umur  
Berdasarkan hasil pengolahan data yang diperoleh dari responden 
modern dressing di Klinik Griya Afiat maka dapat digambarkan distribusi 
responden berdasarkan umur. 
Tabel 4.1 Distribusi Frekuensi Responden Modern Dressing  





45-50 Tahun 4 26,6 
51-55 Tahun 7 46,6 
56-60 Tahun 3 20 
60 > 1 6,66 
Total 15 100.0 
 (Data Primer, 2018) 
Distribusi frekuensi responden menurut umur seperti yang tersaji 
dalam tabel distribusi diatas menunjukkan bahwa paling banyak adalah 
responden dengan umur antara 51-55 tahun yaitu sebanyak 7 orang (46,6%), 
sedangkan responden dengan umur 45-50 tahun sebanyak 4 orang (26,6%), 
umur 56-60 tahun ada 3 orang (20%) dan umur 60 > hanya 1 orang (6.66%). 
b. Karakteristik responden berdasarkan jenis kelamin  
Berdasarkan hasil pengolahan data yang diperoleh dari responden 
modern dressing di Klinik Griya Afiat maka dapat digambarkan distribusi 
responden berdasarkan jenis kelamin. 
Tabel 4.2 Distribusi Frekuensi Responden Modern Dressing  
  Berdasarkan  jenis kelamin di Klinik Griya Afiat. 




Pria 6 40 
Wanita 9 60 
Total 15 100.0 
 (Data Primer, 2018). 
Distribusi frekuensi responden berdasarkan jenis kelamin 
memperlihatkan bahwa laki-laki sebanyak 6 orang responden (40%) dan 
perempuan sebanyak 9 orang responden (60%). 
Pengukuran luka menggunakan skala ukur perubahan status luka 
(BWAT) dengan nilai 1-9 bermakna jaringan luka sembuh, nilai 9-13 
bermakna jaringan mengalami penyembuhan, nilai 13-59 bermakna 
mengalami regenerasi, dan nilai ˃60 bermakna luka mengalami degenerasi, 
disajikan dalam tabel sebagai berikut : 
a. Perbedaan kondisi luka ulkus diabetik sebelum rawat luka 




Distribusi Rata-Rata Penyembuhan Luka Ulkus Diabetik 
SebelumRawat Luka Modern Dressing  











Data pretest 35,00 30 9,848 
 
Tabel 4.4 
Distribusi Tingkat Luka Ulkus sebelum rawat luka modern 
 dressing di Klinik Griya Afiat. 




1 Ukuran* (Panjang x Lebar) 
1. P x L˂ 4 cm 
2. P x L ˂ 16 cm 
3. P x L 16 ˂ 36 cm 
4. P x L 36 ˂ 80 cm 













 TOTAL 15 100 
2 Kedalaman* 
1. Stage 1 
2. Stage 2 
3. Stage 3 
4. Stage 4 













 TOTAL 15 100 
3 Tepi Luka* 
1. Samar, tidak jelas terlihat 
2. Batas tepi terlihat, menyatu dengan dasar luka 
3. Jelas, tidak menyatu dengan dasar luka 
4. Jelas, tidak menyatu dengan dasar luka, tebal 
















 TOTAL 15 100 
4 Terowongan/Goa* 
1. Tidak ada goa 
2. Goa ˂ 2 cm diarea manapun 
3. Goa 2 – 4 cm seluas ˂ 50% pinggir luka. 
4. Goa 2 – 4 cm seluas ˃ 50% pinggir luka. 













 TOTAL 15 100 
5 Tipe Jaringan Nekrotik* 
1. Tidak ada  
2. Putih atau abu-abu jaringanmati dan atau 
slough yang tidak lengket (mudah 
dihilangkan) 
3. Slough mudah dihilangkan 
4. Lengket, lembut dan ada jaringan parut palsu 
berwarna hitam ( black eschar) 




















 TOTAL 15 100 
6 Jumlah Jaringan Nekrotik* 
1. Tidak tampak 
2. ˂ 25% dari dasar luka 
3. 25%dari dasar luka hingga 50%  
4. ˃50% hingga ˂75% dari dasar luka 













 TOTAL 15 100 
7 Tipe Eksudat* 
1. Tidak ada eksudat 
2. Bloody 
3. Serosangueneous (encer, berair, merah pucat 
atau pink). 
4. Serosa (encer, berair, jernih). 
5. purulen (encer atau kental, keruh, 
















 TOTAL 15 100 


















 TOTAL 15 100 
9 Warna Kulit Sekitar Luka* 
1. Pink atau warna kulit normal setiap bagian 
luka. 
2. Merah terang jika disentuh 
3. Putih atau abu-abu, pucat atau 
hipopigmentasi. 
4. Merah gelap atau ungu dan atau tidak pucat. 

















 TOTAL 15 100 
10 Edema Perifer/Tepi Jaringan 
1. Tidak ada pembengkakan atau edema. 
2. Tidak ada pitting edema sepanjang ˂4 cm 
sekitar luka. 
3. Tidak ada pitting edema sepanjang ≥4 cm 
sekitar luka. 
4. Pitting edema sepanjang ˂4 cm disekitar luka 
5. Krepitus dan atau pitting edema sepanjang ˃ 



















 TOTAL 15 100 
11 Pengerasan Jaringan Tepi* 
1. Tidak ada 
2. Pengerasan ˂2 cm disebagian kecil sekitar 
luka 
3. Pengerasan 2-4 cm menyebar ˂50% ditepi 
luka 
4. Pengerasan 2-4 cm penyebar ˃50% ditepi 
luka 


















 TOTAL 15 100 
12 Jaringan Granulasi* 
  
 1. Kulit utuh atau stage 1 
2. Terang 100% jaringan granulasi 
3. Terang 50% jaringan granulasi 
4. Granulasi 25% 











 TOTAL 15 100 
13 Epitelisasi* 
1. 100% epiteliasi 
2. 75 s/d 100% epitalisasi 
3. 50 s/d 75% epitalisasi. 
4. 25% s/d 50 epitalisasi. 













 TOTAL 15 100 
 
Tabel 4.4 menunjukkan bahwa pengkajian luka ulkus kaki diabetik 
pada 15 pasien  ulkus diabetik dengan menggunakan 13 item BWAT sebelum 
dilakukan tindakan perawatan luka modern dressing memiliki hasil yang 
berbeda-beda. Item ukuran luka ditunjukkan bahwa jumlah pasien ulkus 
diabetik paling banyak yaitu 8 orang (53,3%) berada pada skor 1. Item 
kedalaman, didapatkan bahwa sebanyak 10 orang (66,7%) laserasi lapisan 
epidermis dan atau dermis. Tepi luka jelas, tidak menyatu dengan dasar luka 
berjumlah 10 orang (66,7%). Tidak memiliki Goa atau terowongan berjumlah 4 
orang (26,7%) adapun Goa ˂ 2 cm di area manapun berjumlah 4 orang (26,7%) 
dan Goa ˃ 4cm diarea manapun berjumlah 4 orang (26,7%) dari total 
keseluruhan pasien ulkus diabetik. 
Tipe jaringan nekrotik pada ulkus kaki diabetik di dapatkan separuh 
pasien ulkus diabetik (60,0%) memiliki slough mudah dihilangkan. Jumlah 
jaringan nekrotik ˂ 25% dari dasar luka sejumlah 6 (40,0%). Tipe eksudat 
pada ulkus kaki diabetik adalah serosangueneous (encer, berair, merah pucat 
atau pink) sebanyak 6 orang (40,0%). Jumlah eksudat sedikit dialami oleh 7 
orang (46,7%). 
Warna kulit disekitar luka mengalami merah gelap atau ungu dan atau 
tidak pucat sebanyak 7 orang (46,7%). Edema jaringan juga muncul sepanjang 
<4 cm disekitar luka sebanyak 5 orang (33,3%) dan tidak ada pitting edema 
<4 cm disekitar luka sebanyak 5 orang (33,3). Pengerasan jaringan <2 cm 
disebagian kecil sekitar luka sebanyak 9 orang (60,0%). Luka ulkus kaki 
diabetik mengalami 50% granulasi sebanyak 7 orang (46,7%) dan jaringan 
epitel <25% pada ulkus kaki diabetik sebanyak 7 orang (46,7%). 
b. Perbedaan kondisi luka ulkus diabetik setelah rawat luka modern 












Distribusi Rata-Rata Proses Penyembuhan LukaUlkus 
 Diabetik Setelah Rawat Luka Modern  












Data post tast 31,00 23 9,546 
 
Tabel 4.6 
Distribusi Tingkat Luka Ulkus setelah rawat luka modern dressing 
 di Klinik Griya Afiat. 




1 Ukuran* (Panjang x Lebar) 
1. P x L˂ 4 cm 
2. P x L ˂ 16 cm 
3. P x L 16 ˂ 36 cm 
4. P x L 36 ˂ 80 cm 













 TOTAL 15 100 
2 Kedalaman* 
1. Stage 1 
2. Stage 2 
3. Stage 3 
4. Stage 4 













 TOTAL 15 100 
3 Tepi Luka* 
1. Samar, tidak jelas terlihat 
2. Batas tepi terlihat, menyatu dengan dasar luka 
3. Jelas, tidak menyatu dengan dasar luka 
4. Jelas, tidak menyatu dengan dasar luka, tebal 












 TOTAL 15 100 
4 Terowongan/Goa* 
1. Tidak ada goa 
2. Goa ˂ 2 cm diarea manapun 
3. Goa 2 – 4 cm seluas ˂ 50% pinggir luka. 
4. Goa 2 – 4 cm seluas ˃ 50% pinggir luka. 













 TOTAL 15 100 
5 Tipe Jaringan Nekrotik* 
1. Tidak ada  
2. Putih atau abu-abu jaringanmati dan atau 
slough yang tidak lengket (mudah 
dihilangkan) 
3. Slough mudah dihilangkan 
4. Lengket, lembut dan ada jaringan parut palsu 
berwarna hitam ( black eschar) 


















 TOTAL 15 100 
6 Jumlah Jaringan Nekrotik* 
1. Tidak tampak 
2. ˂ 25% dari dasr luka 
3. 25%dari dasar luka hingga 50%  
4. ˃50% hingga ˂75% dari dasar luka 













 TOTAL 15 100 
7 Tipe Eksudat* 
1. Tidak ada eksudat 
2. Bloody 
3. Serosangueneous (encer, berair, merah pucat 
atau pink). 
4. Serosa (encer, berair, jernih). 
5. purulen (encer atau kental, keruh, 
















 TOTAL 15 100 


















 TOTAL 15 100 
9 Warna Kulit Sekitar Luka* 
1. Pink atau warna kulit normal setiap bagian 
luka. 
2. Merah terang jika disentuh 
3. Putih atau abu-abu, pucat atau 
hipopigmentasi. 
4. Merah gelap atau ungu dan atau tidak pucat. 













 TOTAL 15 100 
10 Edema Perifer/Tepi Jaringan 
1. Tidak ada pembengkakan atau edema. 
2. Tidak ada pitting edema sepanjang ˂4 cm 
sekitar luka. 
3. Tidak ada pitting edema sepanjang ≥4 cm 
sekitar luka. 
4. Pitting edema sepanjang ˂4 cm disekitar luka 
5. Krepitus dan atau pitting edema sepanjang ˃ 













 TOTAL 15 100 
11 Pengerasan Jaringan Tepi* 
1. Tidak ada 
2. Pengerasan ˂2 cm disebagian kecil sekitar 
luka 
3. Pengerasan 2-4 cm menyebar ˂50% ditepi 
luka 
4. Pengerasan 2-4 cm penyebar ˃50% ditepi 
luka 













 TOTAL 15 100 
12 Jaringan Granulasi* 
  
 
1. Kulit utuh atau stage 1 





3. Terang 50% jaringan granulasi 
4. Granulasi 25% 







 TOTAL 15 100 
13 Epitelisasi* 
1. 100% epiteliasi 
2. 75 s/d 100% epitalisasi 
3. 50 s/d 75% epitalisasi. 
4. 25% s/d 50 epitalisasi. 














 TOTAL 15 100 
 
Tabel 4.6menunjukkan bahwa terdapat perubahan proses 
penyembuhan luka kaki diabetik pada masing-masing item BWAT setelah 
dilakukan tindakan perawatan modern dressing setiap 3 kali pertemuan. Item 
ukuran luka, luka ulkus kaki diabetik masih belum mengalami perubahan 
dan masih paling banyak yaitu 8 orang (53,3%) berada pada skor 1. Item 
kedalamanluka awalnya sebanyak 10 orang (66,7%) kedalaman lukanya 
berada skor 2 yaitu leserasi lapisan epidermis dan atau dermis menurun 
menjadi 9 orang (60,0%), dan pada skor 1 yang awalnya sebanyak 2 
orangbertambah menjadi 3 orang (20%). Tepi luka nampak mengalami 
perubahan pada skor 2 yaitu batas tepi terlihat, menyatu dengan dasar luka 
sebanyak 2 orang bertambah menjadi 3 orang (20,0%) dan pada skor 4 jelas, 
tidak menyatu dengan dasar luka, tebal sebanyak 3 orang berkurang menjadi 
2 orang (13,3%). Terowongan Goa pada skor 1 yaitu tidak ada goa 
berjumlah 4 bertambah menjadi 5 orang  
Tipe jaringan Nekrotik pada ulkus kaki diabetik dengan skor 3 slough 
mudah dihilangkan berkurang menjadi 4 orang 26,7% dan meningkat pada 
skor 2 yaitu putih atau abu-abu jaringan mati dan atau slought yang tidak 
lengket (mudah dihilangkan) menjadi 7 orang (46,7%), Skor 1 yaitu tidak 
ada jaringan nekrotik bertambah menjadi 4 orang (26,7%). Jumlah pasien 
ulkus diabetik dengan jaringan nekrotik kurang dari 25% bertambah dari 6 
orang menjadi 7 orang (46,7%) dan Pada skor 4 jaringan nekrotik diatas 50% 
- 70% berkurang dari 1 orang menjadi 0. Tipe eksudat skor 2 bloody 
bertambah dari 4 orang menjadi 7 orang 46,7%, skor 3 
serosangueneousberkurang dari 6 orang menjadi 2 orang (13,3%), dan pada 
skor 4 bertambah dari 2 orang menjadi 4 orang (26,7%), dan tipe eksudat 
skor 5 perulen berkurang dari 3 orang menjadi 2 orang (13,3%). 
Jumlah eksudat pada skor 4 sedang bertambah dari 4 orang menjadi 
menjadi 6 orang (40,0%), pada skor 5 banyak berkurang dari 4 orang 
menjadi 1 orang (6,7%), dan pada skor 1 kering bertambah menjadi 1 orang 
(6,7%). Warna kulit sekitar luka dengan skor 4 merah gelap atau ungu dan 
atau tidak pucat berkurang dari 7 orang menjadi 6 orang (40,0%), pada skor 
3 putih atau abu-abu, pucat atau hipopigmentasi berkurang dari 5 orang 
menjadi 4 orang (26,7%), pada skor 2 merah terang jika disentuh bertambah 
dari 1 orang menjadi 2 orang (13,3%), dan pada skor 1 pink atau warna kulit 
normal setiap bagian luka bertambah dari 2 orang menjadi 3 orang (20,0%). 
Edema jaringan perifer tidak mengalami pembengkakan bertambah dari 3 
orang menjadi 4 orang (26,7%), pada skor 2 tidak ada pitting edema 
sepanjang <4 cm sekitar luka berkurang dari 5 orang menjadi 4 orang (26,7). 
Jaringan granulasi skor 3 terang 50% jaringan granulasi bertambah 
dari 7 orang menjadi 12 orang (80%), skor 4 granulasi berkurang dari 6 
orang menjadi 1 orang (6,7%). Luka mulai nampak jaringan epitel skor 3 
50% sd 65% bertambah dari 3 orang menjadi 4 orang (26,7%), pada skor 4 
25% sd 50% bertambah dari 5 orang menjadi 8 orang (53,3%) dan pada skor 
5 < 25% berkurang dari 7 orang menjadi 3 orang.  
2. Analisis Bivariat 
a) Pengaruh metode rawat luka modern dressing terhadap 
penyembuhan luka ulkus diabetik pada pasien diabetes mellitus di 
Klinik Griya Afiat. 
1) Perbedaan kondisi luka ulkus diabetik sebelum dan sesudah rawat luka 
modern dressing di Klinik Griya Afiat. 
Tabel 4.7 
 Distribusi Proses penyembuhan luka ulkus diabetik  
di Klinik Griya Afiat (n=15) 
Kode  
Responden 
Pretest Posttest Difference 
() 
Nilai Kategorik Nilai Kategorik 
1 35 Regenerasi Luka 29 Regenerasi Luka -6 
2 33 Regenerasi Luka 33 Regenerasi Luka 0 
3 53 Regenerasi Luka 47 Regenerasi Luka -6 
4 35 Regenerasi Luka 31 Regenerasi Luka -4 
5 31 Regenerasi Luka 29 Regenerasi Luka -2 
6 32 Regenerasi Luka 30 Regenerasi Luka -2 
7 21 Regenerasi Luka 21 Regenerasi Luka 0 
8 27 Regenerasi Luka 23 Regenerasi Luka -4 
9 54 Regenerasi Luka 50 Regenerasi Luka -4 
10 41 Regenerasi Luka 40 Regenerasi Luka -1 
11 29 Regenerasi Luka 23 Regenerasi Luka -6 
12 50 Regenerasi Luka 48 Regenerasi Luka -2 
13 30 Regenerasi Luka 30 Regenerasi Luka 0 
14 44 Regenerasi Luka 39 Regenerasi Luka -5 
15 42 Regenerasi Luka 41 Regenerasi Luka -1 
Total 557  517  -40 
Rerata 35,00  31,00  -2.66 
 
Berdasarkan Tabel 4.4 dan 4.6 dapat disimpulkan bahwa seluruh 
pasien ulkus diabetik mengalami penurunan rerata penyembuhan luka ulkus 
diabetik tetapi tetap dalam makna regenerasi. Tabel menunjukkan penurunan 
rerata penyembuhan luka sebanyak -2.66  dari nilai rerata pretest 35,00 dan 
nilai rerata posttest 31,00. 
2) Perbedaan proses penyembuahan luka ulkus diabetik sebelum dan 
setelah rawat luka modern dressing di Klinik Griya Afiat. 
Tabel 4.8 
Distribusi Perbedaan Proses Penyembuhan Luka Ulkus Diabetik 
Sebelum dan Setelah Rawat LukaModern Dressing 
   di Klinik Griya Afiat (n=15) 
Sumber: Data Primer Terolah (2018) 
Hasil p-value perhitungan uji wilcoxon didapatkan nilai 0,005 (p< 
0,05) yang berarti disimpulkan bahwa berarti memiliki makna H1 diterima 
ada perbedaan kondisi luka sebelum dan sesudah perawatan dengan 
menggunakan teknik modern dressing pada penderita ulkus diabetikum di 
Klinik Griya. 
 
C. Pembahasan  
1) Karakteristik pasien ulkus diabetik di Klinik Griya Afiat  
  Berdasarkan hasil penelitian, diketahui bahwa 60% pasien ulkus 
diabetik berjenis kelamin wanita. Hal ini sesuai dengan penelitian Ferawati 
(2014), yang menunjukkan bahwa jenis kelamin perempuan berisiko terhadap 
terjadinya ulkus diabetikum. Hal ini disebabkan karena adanya perubahan 
harmonal pada perempuan yang memasuki masa menopouse. Hasil penelitian 
serupa juga pernah dilakukan oleh purwati (2013) yang menyatakan bahwa 
terdapat 64,7% responden berjenis kelamin perempuan yang menderita diabetes 
mellitus dibandingkan jenis kelamin laki-laki. Menurut peneliti, sesuai dengan 
Proses Penyembuhan Luka (Hari) Median SD P value 
Pretest 35,00 9,848     0,005 
Postest 31,00 9,546 
penelitian yang didapatkan bahwa jenis kelamin salah satu faktor terjadinya 
ulkus diabetikum khususnya pada wanita. 
  Usia merupakan faktor resiko kedua yang menjadi penyebab 
terjadinya ulkus kaki diabetik. Berdasarkan penelitian ini didapatkan hasil 
bahwa  usia pasien ulkus diabetik adalah pada umur 51-55 tahun sebanyak 7 
orang 46,6%, dengan usia minimal 49 tahun dan maksimal 77 tahun. Rentang 
usia tersebut masuk dalam kategorik usia lanjut awal. Usia lanjut berisiko 
terhadap terjadinya ulkus diabetikum. Pada usia lanjut fungsi tubuh secara 
fisiologi menurun, hal ini disebabkan karena penurunan sekresi atau retensi 
insulin, sehingga kemampuan fungsi tubuh terhadap pengendalian glukosa 
darah yang tinggi kurang optimal (Ferawati, 2014). Pasien ulkus diabetik yang 
datang untuk mendapatkan perawatan luka di Klinik Griya Afiat memiliki rata-
rata usia 47-77 tahun, tidak menutup kemungkinan bahwa usia lanjut menjadi 
penyebab komplikasi dari penyakit diabetes mellitus ulkus diabetik. 
2) Kondisi luka ulkus diabetik sebelum menggunakan modern dressing di 
Klinik Griya Afiat. 
  Berdasarkan tabel 4.4menunjukan hasil bahwan ukuran luka ulkus 
kaki diabetik pada pasien ulkus diabetik sebelum dilakukan perawatan luka 
dengan menggunakan modern dressing, didapatkan nilai rerata luka ulkus kaki 
diabetik adalah 35,00. Rerata luka ulkus kaki diabetik tersebut didapatkan 
melalui penjumlahan 15 responden yang masing-masing responden terdiri dari 
13 parameter luka ulkus diabetik, dan hasil yang didapat beragam terbukti 
dengan luka terluas lebih dari >80 cm berjumlah 2 pasien, luas luka antara 36-
80 cm berjumlah 1 pasien, luas luka dibawah 16 cm berjumlah 4 pasien, dan 
luas luka dibawah 4 cm berjumlah 8 pasien. Pada pasien diabetes mellitus 
apabila kadar glukosa darah tidak terkendali akan terjadi komplikasi kronik 
yaitu neuropati, menimbulkan perubahan jaringan syaraf karena adanya 
penimbunan sorbitol dan fruktosa sehingga mengakibatkan akson menghilang, 
penurunan kecepatan induksi, parastesia, menurunnya reflek otot, atrofi otot, 
keringat berlebihan, kulit kering dan hilang rasa . apabila pasien diabetes 
mellitus tidak hati-hati dapat terjadi trauma yang akan menyebabkan lesi dan 
menjadi ulkus kaki diabetes (Waspadji, 2009). Menurut peneliti bahwa ukuran 
luas kaki yang didapatkan pada pasien ulkus diabetik berbeda-beda di dapatkan 
setiap orang. Penyebab tersebut bisa didapatkan mulai dari penggunaan alas 
kaki yang kurang tepat, terkena benda tajam saat beraktifitas dan ada juga yang 
tertusuk paku dan beling, luka lecet dan sebagainya. Luka yang didapatkan 
pasien ulkus diabetik tidak dirasakan atau tidak disadari karena  penurunan 
sensasi rasa pada luka akibat kadar gula yang tinggi dan terkena infeksi. 
  Tingkat kedalaman luka terbanyak adalah laserasi lapisan epidermis 
dan atau dermis dengan jumlah pasien 10 orang, sedangkan seluruh lapisan 
kulit hilang, kerusakan atau necrosis subkutan, tidak mencapai fasia, tertutup 
jaringan granulasi berjumlah 3 orang dan eritema atau kemerahan berjumlah 2 
orang. Menurut Clayton & Tom (2009), gangguan sistem imunitas pada pasien 
diabetes menyebabkan luka mudah terinfeksi dan jika terkontaminasi bakteri 
akan menjadi gangren sehingga semakin sulit perawatannya dan berisiko 
amputasi. Kondisi kedalaman luka yang semakin parah disebabkan karena 
gangguan sistem imun dan infeksi bakteri pada luka.  
  Kondisi tepi luka pada pasien ulkus diabetik memiliki batas tepi yang 
jelas, tidak menyatu dengan dasar luka berjumlah 10 orang, kondisi luka tebal 
berjumlah 3 orang, dan batas tepi terlihat, menyatu dengan dasar luka 
berjumlah 2 orang. Kondisi tepi luka yang nampak jelas tersebut merupakan 
bukti luka tidak mengalami proses penyembuhan luka yang baik. Menurut 
peneliti, luka yang mengalami penyembuhan akan nampak samar dan terlihat 
jelas dan sudah mulai membaik, maka dapat dikatakan bahwa proses 
penyembuhan luka seluruh pasien ulkus diabetik masih kurang membaik. 
  Luka ulkus kaki diabetik pada pasien ulkus diabetik yang memiliki 
goa diatas 4 cm di area manapun berjumlah 4 orang, goa 2-4 cm seluas dibawah 
50% pinggir luka berjumlah 3 orang, goa dibawah 2 cm di area manapun 
berjumlah 4 orang, dan yang tidak memiliki goa berjumlah 4 orang. Kondisi 
luka yang memiliki goa akan memperlambat penyembuhan luka, karena goa 
akan menjadi tempat nanah atau eksudat sehingga proses penyembuhan luka 
lama menutup. Peneliti melakukan pengukuran goa terhadap responden pasien 
ulkus diabetik menggunakan mistar dan mengidentifikasi sejauh mana 
kedalaman luka sehingga perawatan luka dapat optimal diberikan. 
  Jaringan nekrotik pada ulkus kaki diabetik yang memiliki slought 
mudah dihilangkan berjumlah 9 orang, jaringan nekrotik putih atau abu-abu 
jaringan mati mudah dihilangkan atau slought yang tidak lengket berjumlah 3 
orang dan yang tidak memiliki jaringan nekrotik sebanyak 3 orang. Jumlah 
jaringan nekrotik dibawah 25% berjumlah 6 orang. Eksudat pada luka yang 
berjenis Serosangueneous encer,merah,berair, merah pucat atau pink berjumlah 
6 orang pada balutan dialami 7 orang. Menurut waspadji (2009), kontrol luka 
merupakan bentuk upaya perawatan luka. Prinsip terpenting yang harus 
diketahui adalah luka memerlukan kondisi optimal atau kondusif. Setelah 
dilakukan debridemen yang baik dan adekuat, maka jaringan nekrotik akan 
berkurang dan dengan sendirinya produksi pus dari ulkus juga akan berkurang. 
Menurut peneliti, apabila jaringan nekrotik tidak dibersihkan maka akan 
menghambat proses penyembuhan luka dan proses pembuhan akan berlangsung 
maksimal apabila pengangkatan jaringan nekrotik berhasil. 
  Pengkajian warna kulit luka didapatkan 7 orang mengalami merah 
gelap atau ungu dan atau tidak pucat, 5 orang putih atau abu-abu pucat atau 
hipopigmentasi, 1 orang merah jika disentuh dan 2 orang pink atau warna kulit 
normal setiap bagian luka. Pengkajian edema jaringan dengan dilakukan 
penekanan (pitting) selama lebih dari 3 detik, didapatkan bahwa luka memiliki 
piiting edema dibawah 2 cm disebagian kecil sekitar luka berjumlah 9 orang, 
pengerasan 2-4 cm menyebar dibawah 50% ditepi luka berjumlah 3 orang dan 
pasien tidak mengalami pengerasan jaringan tepi berjumlah 3 orang. Pengkajian 
tersebut dilakukan untuk untuk mengetahui status vaskularisasi pada jaringan 
luka ulkus kaki diabetik. Menurut Gitarja (2008), menilai status vaskular erat 
kaitannya dengan pengangkatan oksigen yang adekuat keseluruh jaringan. 
Pengkajian tersebut meliputi perlakuan palpasi,capilary refill,akral, dan saturasi 
oksigen. Menurut peneliti, kondisi luka ulkus diabetik yang dialami sebagian 
pasien memiliki vaskularisasi yang kurang baik. 
  Pengkajian terhadap keberadaan jaringan granulasi untuk melihat 
proses penyembuhan luka. Pada penelitian ini didapatkan bahwa 7 orang 
memiliki granulasi terang 50%, 6 orang memiliki granulasi 25%, dan 2 orang 
yang tidak memiliki granulasi. Pada pasien ulkus diabetik yang belum 
mengalami dibawah 25% epitelisasi sebanyak 7 orang, pasien ulkus yang 
mengalami epitelisasi 25%-75% sebanyak 5 orang, dan pasien ulkus yang 
mengalami epitelisasi 50%-75% sebanyak 3 orang. Jaringan granulasi 
merupakan jaringan penghubung yang baru terbentuk dan pembuluh darah kecil 
yang berasal dari permukaan luka dalam proses penyembuhan luka. Menurut 
pendapat peneliti bahwa luka pada sebagian pasien ulkus diabetik sedikit 
membaik akan tetapi ada juga beberapa pasien masih belum membaik karena 
proses granulasi belum berjalan secara optimal, maka epitelisasi luka juga 
belum masih terbentuk. 
3) Kondisi luka ulkus diabetik setelah menggunakan modern dressing di 
Klinik Griya Afiat. 
  Ukuran luka ulkus kaki diabetik setelah dilakukan perlakuan 
perawatan modern dressing sebanyak 3 kali pertemuan, maka didapatkan hasil 
bahwa perubahan ukuran pada luka menjadi berkurang dengan rerata 31,00. 
Pada hasil penelitian dengan luas luka ulkus kaki diabetik belum mengalami 
perubahan luka terluas lebih dari di >80 cm berjumlah 2 pasien, luas luka antara 
36-80 cm berjumlah 1 pasien, luas luka dibawah 16 cm berjumlah 4 pasien, dan 
luas luka dibawah 4 cm berjumlah 8 pasien. 
  Pengkajian pada tingkat kedalaman luka mengalami perubahan yang 
lebih baik, dibuktikan dengan hasil penelitian bahwa sebelum dilakukan 
modern dressing leserasi lapisan dermis dan atau dermis berjumlah 10 orang 
dan berkurang menjadi 9 orang, eritema atau kemerahan bertambah dari 2 orang 
menjadi 3 orang. Menurut peneliti, kedalaman ulkus diabetik dapat 
diidentifikasi bahwa mengalami penurunan stage dan ada yang bertambah, yang 
membuktikan bahwa kondisi luka ulkus diabetik mengalami perkembangan. 
  Pengkajian pada tepi luka ulkus kaki diabetik didapatkan bahwa 
sebagian pasien ulkus diabetik mengalami perubahan sebelum diberikan 
perlakuan tepi luka jelas, tidak menyatu dengan dasar luka, tebal berjumlah 3 
orang dan berkurang menjadi 2 orang, dan batas tepi terlihat, menyatu dengan 
dasar luka bertambah dari 2 orang menjadi 3 orang. Kondisi tepi luka yang 
mulai tampak membaik membuktikan bahwa mengalami proses perbaikan 
sebelum dilakukan perawatan luka modern dressing.  
  Pengkajian pada goa atau terowongan pada ulkus diabetikum 
didapatkan hasil sebelum diberikan perlakuan goa 2-4 cm seluas dibawah 50% 
pinggir luka berjumlah 3 orang dan setelah diberikan perlakuan berkurang 
menjadi 1 orang, dan pasien ulkus diabetik yang tidak memiliki ulkus diabetik 
bertambah dari 4 orang menjadi 5 orang. Dapat dilihat ada beberapa pasien 
sudah tidak memiliki goa, meski kondisi luka pada pasien ulkus diabetik masih 
memiliki goa pada luka ulkus diabetik tetapi goa terawat dibuktikan 
berkurangnya push di dalam goa. 
  Jaringan nekrotik pada luka ulkus diabetik mengalami pengurangan 
sebelum diberikan perlakuan jumlah slought mudah dihilangkan berjumlah 9 
orang dan berkurang menjadi 4 orang, jaringan nekrotik putih abu-abu jaringan 
mati dan atau slought yang tidak lengket mudah dihilangkan berjumlah 3 orang 
dan bertambah menjadi 7 orang. Dan yang tidak memiliki jaringan nekrotik 
bertambah dar 3 orang menjadi 4 orang. 
  Pengkajian jumlah jaringan nekrotik pada ulkus diabetik di dapatkan 
hasil bahwa  jumlah jaringan nekrotik dibawah 25% dari dasar luka berjumlah 7 
orang dan bekurang menjadi 6 orang, jumlah jaringan diatas 50-75% dari dasar 
luka berjumlah 1 orang dan berkurang menjadi tidak ada. Berdasarkan jumlah 
jaringan nekrotik dapat disimpulkan oleh peneliti bahwa tekhnik yang 
dilakukan saat perawatan luka berjalan dengan baik, sehingga nampak hasil 
perawatan luka setiap kali pasien ulkus diabetik diberikan perlakuan. 
  Teknik debridment yang baik akan mempengaruhi sebuah kondisi luka 
baik dari produksi pus pada luka. Berdasarkan penelitian ini bahwa luka 
mengalami pengurangan jumlah pus sebelum diberikan perlakuan. Tipe eksudat 
bloody bertambah dari 4 orang menjadi 7 orang, Tipe eksudat serosangueneous 
berkurang dari 6 orang menjadi 2 orang, tipe eksudat serosa bertambah dari 2 
orang menjadi 4 orang, tipe eksudat perulen berkurang dari 3 orang menjadi 1 
orang. Apabila dibandingkan dengan sebelum diberikan perawatan modern 
jumlah eksudat dan mengalami perubahan. 
  Pengkajian warna kulit sekitar luka merah gelap atau ungu dan atau 
tidak pucat berjumlah 7 berkurang menjadi 6 orang, putih atau abu-abu, pucat 
atau hipopigmentasi berjumlah 5 orang berkurang menjadi 4 orang, warna kulit 
luka merah terang jika disentuh berjumlah 1 orang dan bertambah menjadi 2 
orang, dan warna pink atau warna kulit normal setiap bagian luka bertambah 
dari 2 orang menjadi 3 orang. Pada pengkajian pitting edema pada pengkajian 
pitting edema yang tidak ada pitting edema sepanjang dibawah 4 cm sekitar 
luka mengalami perubahan dari 5 orang menjadi 4 orang dan yang tidak 
memiliki pembengkakan atau edema bertambah dari 3 menjadi 4 orang. 
Sedangkan pada pengerasan jaringan perifer dibawah 2 cm disebagian kecil 
sekitar luka berjumlah 9 orang berkurang menjadi 7 orang, pengerasan 2-4 cm 
menyebar di bawah 50% ditepi luka berjumlah 3 orang dan mengalami 
penurunan menjadi 2 orang, dan yang tidak memliki  pengerasan jaringan 
betambah dari 3 orang menjadi 6 orang. Kondisi dari warna kulit sekitar luka, 
pitting edema dan pengerasan jaringan membuktikan luka ulkus diabetik 
memiliki vaskularisasi yang baik dibandingkan sebelum diberikan perawatan 
modern dressing. 
  Pengkajian terakhir dilakukan pada jaringan granulasi dan epitelisasi 
luka kaki diabetik. Pada penelitian ini, didapatkan hasil 80% pasien ulkus 
diabetik yang memiliki granulasi terang 50% dari sebelumnya hanya 46,7%. 
Granulasi 25% berkurang dari 6 orang menjadi 1 orang. Sedangkan pada 
pengkajian epitelisasi, didapatkan bahwa 50-75% epitelisasi bertambah dari 3 
orang menjadi 4 orang, epitel 25-50% juga betambah dari 5 orang menjadi 8 
orang, sedangkan epitel dibawah 25% berkurang dari 7 orang menjadi 3 orang. 
  Peneliti beranggapan bahwa jaringan granulasi yang muncul sebagai 
jaringan penghubung dalam proses penyembuhan luka merupakan proses alami. 
Yang terjadi apabila kondisi luka membaik dengan ditandai luka lembab, 
vaskularisasi baik, dan tidak ada jaringan nekrotik, maka jaringan granulasi 
akan tumbuh dan terbentuk jaringan epitel pada luka. Menurut suriadi (2007), 
pada fase inflamasi terjadi proses granulasi dan kontraksi, fase ditandai dengan 
pembentukan jaringan granulasi dalam luka. Pada fase ini makrobag dan 
lymposit masih ikut berperan,tipe sel predominan mengalami proliferasi dan 
migrasi termaksud sel epitel, fibroblast dan sel endothelial. Hasil penelitian ini, 
kondisi luka pasien ulkus diabetikum terlihat adanya regenerasi jaringan 
granulasi dan epitel dan mengalami perubahan. 
4) Kondisi sebelum dan setelah perawatandengan menggunakan modern 
dressing pada penderita luka ulkus diabetikum di Klinik Griya Afiat. 
  Berdasarkan hasil pengkajian menggunakan 13 parameter BWAT 
(Bates Jensen Wound Tools) pada tabel 4.4 dan tabel 4.6, serta tabel perubahan 
parameter setiap responden yang terlampir pada lampiran, dilakukan 
pembahasan sebagai berikut. Ukuran luka pada setiap responden belum terdapat 
mengalami perubahan dan masih tetap skor yang sama.  Fase penyembuhan 
luka terbagi dalam tiga fase yaitu, fase Inflamasi, prolifeeasi dan penyudahan 
yang merupakan perupaan kembali jaringan(remodelling). Darwis (1998) dalam 
Mariyunani (2013) proses penyembuhan luka merupakan suatu proses yang 
kompleks karena berbagai kegiatan bioseluler dan biokimia yang saling 
berkesinambungan. Proses penyembuhan luka yang sebenarnya adalah suatu 
proses yang terjadi secara normal. Artinya, tubuh yang sehat mempunyai 
kemampuan alami untuk melindungi dan memulihkan dirinya. Peningkatan 
aliran darah ke daerah yang rusak, membersihkan sel dan benda asing 
merupakan perkembangan awal dari proses penyembuhan luka (Mariyunani, 
2015). Peneliti menyimpulkan bahwa proses penyembuhan luka pada pasien 
luka ulkus diabetik belum mengalami perubahan dan masih dalam proses 
perbaikan. 
  Kedalaman luka pada responden 8 dari skor 2 berubah menjadi 1 yang 
dimana dari leserasi lapisan epidermis dan atau dermis menjadi eritema atau 
kemerahan. Kedalaman luka akan memembentuk jaringan baru dapat dilihat 
jika kedalam luka nampak kontor akan mengalami infeksi akibat dari 
pertumbuhan bakteri. Jika kedalaman luka pasien ulkus diabetik terdapat sinus 
atau terdapat luka dalam yang sampai berlubang maka perawat akan melakukan 
irigasi dengan NaCl sampai kedalaman luka, jika luka tidak dibersihkan dengan 
baik terdapat kuman yang memperlambat proses penyembuhan luka. Menurut 
(Gitarja, 2008) pencucian bertujuan untuk membuang jaringan nekrosis, cairan 
luka yang berlebihan, sisa balutan yang digunakan dan sisa metabolik tubuh 
pada cairan luka. Mencuci dapat meningkatkan, memperbaiki dan mempercepat 
penyembuhan luka serta menghindari terjadinya infeksi. 
  Tepi luka pada responden 8 pada skor 3 berubah menjadi skor 2, 
responden 12 pada skor 4 berubah menjadi 3. Kondisi tepi luka yang 
mengalami penebalan merupakan luka yang belum mengalami proses 
penyembuhan, tetapi tepi luka yang mengalami samar dan tipis menunjukkan 
proses penyembuhan luka.  Menurut Gabriel et al (2009), sitokain mengatur 
proliferasi sel, migrasi, sintesis matriks, deposit dan degradasi respon radang 
dalam perbaikan. Sitokain termasuk PDGF, TGF dan EGF secara bersama 
membentuk suatu patogenik, netrofil kemudian magrofag. Berdasarkan teori 
tersebut, proses fagositosis oleh magrofak terjadi pada luka dengan melakukan 
proses pembersihan jaringan sekitar luka yang mengalami penebalan, sehingga 
terbentuk jaringan tipis dan samar yang merangsang munculnya jaringan 
fibroblast dan berfungsi membentuk benang fibrin sebagai awal dari proses 
angiogenesis. 
  Terowongan atau goa pada responden 1 pada skor 3 berubah menjadi 
2, responden 8 pada skor2 menjadi 1, dan responden 10 pada skor 3 bertambah 
menjadi 4. Keberadaan terowongan atau goa akan memperlambat proses 
penyembuhan luka, karena kondisi luka yang memiliki terowongan atau goa 
akan menimbulkan eksudat di dalam goa. Perawat mengukur goa pada luka 
menggunakan kapas lidi dan dimasukkan sepanjang terowongan kemudian 
diberi tanda pada kapas lidi terhadap luas terowongan. Menurut Gitarja (2008), 
kapas lidi steril dimasukkan kedalam luka dengan hati-hati untuk menilai ada 
tidaknya goa/saluran sinus dan mengukurnya searah jarum jam. Kondisi 
terowongan yang penuh dengan eksudat sangat tergantung dari cara perawatan 
melakukan perbesihan luka dengan menggunakan larutan Nacl 0,9%. Jika luka 
yang telah dibebaskan dari eksudat dibawah terowongan, maka perawat 
melakukan penekanan pada luka sebelum akhirnya dilakukan dressing atau 
pembalutan, agar luka mengalami proses perlekatan dan diharapkan 
terowongan tidak ada lagi. 
  Tipe jaringan nekrotik pada responden 1,4,5,14,15 berubah dari skor 3 
menjadi skor 2. Jumlah jaringan nekrotik pada responden 1 berubah dari skor 2 
menjadi skor 1, responden 3 berubah dari skor 3 menjadi skor 2, responden 9 
pada skor 4 berubah menjadi skor 3, responden 10 pada skor 2 bertambah 
menjadi skor 3, responden 14 pada skor 3 berubah menjadi skor 2. Jaringan  
nekrotik dan jumlah nekrotik harus terus dilakukan proses evaluasi karena akan 
mempengaruhi pembentukan jaringan granulasi. Menurut Morison (2004), 
adanya jaringan nekrotik dan krusta yang berlebihan di temapat luka dapat 
memperlambat penyembuhan dan meningkatkan risiko terjadinya infeksi klinis. 
Demikian juga adanya segala bentuk benda asing. Gitarja (2008) menambahkan 
bahwa jaringan nekrotik dapat menghalangi proses penyembuhan luka dengan 
menyediakan tempat untuk bakteri. Untuk membantu penyembuhan, maka 
tindakan debridment sangat dibutuhkan. Debridement dapat diakukan dengan 
beberapa metode seperti mechanical, surgical,enzimatic, autolisis dan 
biochemical.cara yang paling efektif dalam membuat dasar luka menjadi baik 
adalah dengan metode autolisis debridmen (Gitarja, 2008). Suriadi (2007) 
menyatakan bahwa, autolisis debridmen adalah suatu cara peluruhan jaringan 
nekrotik yang dilakukan oleh tubuh sendiri dengan syarat utama dilakukan luka 
harus dalam keadaan lembab. 
  Perawatan melakukan kombinasi pada proses debridemen yang 
dilakukan, yaitu melakukan normal debridemen dengan cara memotong atau 
membuang jaringan nekrotik disekitar luka yang menghitam dan jaringan 
nekrotik kuning yang berada pada bagian dalam luka, kemudian menjaga 
kelembapan luka dengan cara melakukan pembalutan yang mengandung 
hidroaktif gel dan salep metcovazin sehingga membantu proses peluruhan 
jaringan nekrotik pada saat rawat luka berikutnya. Menurut Gitarja (2008), 
hidroaktif gel mampu melakukan proses peluruhan jaringan nekrotik oleh tubuh 
sendiri. Hidrogel banyak mengandung air, yang kemudian akan membuat 
suasana luka yang tadinya kering karena jaringan nekrotik menjadi lembab. 
Metcovazin berfungsi untuk support autolysis debridement (meluruhkan 
jaringan nekrosis) menghindari trauma saatmembuka balutan, mengurangi bau 
tidak sedap, mempertahankan suasana lembab dan granulasi. 
  Tipe eksudat pada responden 1,5,6 pada skor 3 berubah menjadi pada 
skor 2, responden 3 pada skor 5 berubah menjadi skor 4responden 10 pada skor 
3 berubah menjadi skor 4. Jumlah eksudat pada responden 3,9,14 pada skor 5 
berubah menjadi skor 4, pada responden 4 pada skor 4 berubah menjadi skor 3, 
pada responden 11 pada skor 3 berubah menjadi skor 1. Menurut peneliti 
eksudat yang berlebihan akan memperlambat respon penyembuhan luka. 
Menurut morison (2004), terdapat suatu keseimbangan yang sangat halus antara 
kebutuhan akan lingkungan luka yang lembab, dan kebutuhan untuk 
mengeluarkan eksudat berlebihan yang dapat mengakibatkan terlepasnya 
jaringan. Eksotosin dan sel-sel debris yang berada dalam eksudat dapat 
memperlambat penyembuhan akibat respon inflamasi yang berlangsungterus 
menerus. Menurut peneliti kondisi luka yang mengalami banyak eksudat akan 
mengalami inflamasi dan tidak terbentuknya fibrogen pada luka sehingga 
pementukan jaringan baru akan lama muncul. 
  Warna kulit sekitar pada responden 1 pada skor 3 berubah menjadi 
skor 2, pada responden 10 pada skor 4 berubah menjadi skor 3, responden 11 
pada skor 3 berubah menjadi skor 1. Edema perifer pada tepi jaringan pada 
responden 6 dari skor 2 berubah menjadi skor 1. Pengerasan jaringan perifer 
pada responden 1,4,8 dari skor 2 berubah menjadi skor 1, responden 3 dari skor 
3 berubah menjadi skor 2. Luka yang terinfeksi seringkali ditandai dengan 
adanya eritema yang makin luas, edema, cairan berubah perulen, nyeri, 
peningkatan temperatur tubuh dan bau yang khas serta jumlah leukosit yang 
meningkat (Gitarja, 2008). Kondisi luka yang mengalami perawatan luka 
mengalami pengurangan dan mengalami proses penyembuhan. 
  Jaringan granulasi pada responden 1,3,9,12,14 dari skor 4 berubah 
menjadi skor 3. Menurut peneliti jaringan granulasi yang mengalami 
pertumbuhan yang baik akan mengalami fase inflamasi. Menurut suriadi 
(2007), pada fase inflamasi terjadi proses granulasi dan kontraksi, fase ditandai 
dengan pembentukan jaringan granulasi dalam luka.pada fase ini makrofag dan 
lymfosit masih ikut berperan, tipe sel predominan mengalami proliferasi dan 
migrasi termaksud sel epitel, fibroblast dan sel endothelial. Proses ini 
tergantung pada metabolik, konsentrasi oksigen dan faktor pertumbuhan. 
  Epitelisasi pada responden 3,4,9,14 dari skor 5 berubah menjadi skor 
4, responden 11 dari skor 4 berubah menjadi skor 3. Setelah dilakukan tindakan 
modern dressing didapatkan kondisi luka pada pasien ulkus diabetik mengalami 
epitelisasi yang mulai membaik. Epitelisasi merupakan salah satu bentuk dari 
jaringan baru pada fase proliferasi dan fibroblast. Menurut suriadi (2007), pada 
fase proliferasi fibroblast merupakan elemen utama dalam proses perbaikan dan 
berperan dalam produksi struktur protein yang digunakan dalam rekontruksi 
jaringan. Pada fase ini terjadi angiogenesis dimana kapiler baru serta jaringan 
baru dimulai tumbuh. Angiogenesis terjadi bersamaan dangan fibroplasia. 
Berdasarkan ke 13 parameter BWAT diatas, maka penelliti dapat 
menyimpulkan bahwa 15 responden mengalami proses penyembuhan luka 
ulkus diabetik.  
  Berdasarkan hasil penelitian dengan melakukan perawatan luka 
modern dressing di dapatkan status penilaian luka sebelum dan sesudah 
dilakukan perakuan pada 15 pasien yang mengalami luka ulkus kaki diabetik, 
status penelaian luka sebelum dan sesudah tersebut dilakukan pengolahan data 
untuk mengetahui apakah memilki pengaruh perawatan luka modern dressing 
terhadap proses penyembuhan luka ulkus diabetikum.Hasil rerata penilaian 
sebelum dilakukan perawatan luka modern dressing adalah 35,00, dan sesudah 
dilakukan perawatan luka modern dressing selama 3 kali pertemuan di dapatkan 
hasil rerata 31,00 dapat dikatakan mengalami penurunan rerata nilai 
penyembuhan luka. 
   Berdasarkan hasil uji menggunakan uji wilcoxondidapatkan nilaip-
value 0,005 (p<0,05) yang berarti bahwa ada perbedaan kondisi luka sebelum 
dan sesudah perawatan dengan menggunakan teknik  modern dressing pada 
penderita ulkus diabetikum di Klinik Griya. 
  Hasil penelitian ini sejalan dengan penelitian yang dilakukan Usiska, 
(2015) yang menyatakanbahwa ada pengaruh yang sangat bermakna didapatkan 
antara metode rawat luka modern dengan terapi hiperabik terhadap proses 
penyembuhan luka ulkus diabetik pada pasien diabetes mellitus di jember 
wound center (JWC) rumah sakit jember. 
  Hasil penelitian ini juga didukung pada penelitian (Maria, 2014) 
menjelaskan bahwa proses penyembuhan   luka   denganteknikbalutan wet-dry 
dan  Moist  Wound Healingdengan Hydrocoloid Dressingpada  penyembuhan 
ulkus diabetik. Didapatkan hasil penyembuhan   luka   cepat   sebanyak 60% (9 
responden), 33% (5 responden) dengan proses penyembuhan   luka      dalam   
waktu yang  sedang,  dan  yang  mengalami proses    penyembuhan    luka    
yang lambat ada 7% (1 responden) 
  Berdasarkan asumsi peneliti dari hasil penelitian ini yang 
mengungkapkan bahwa pasien mengalami perubahan kondisi luka dari sebelum 
diberikan intervensi dan mengalami perubahan  setelah diberikan intervensi 
modern dressing di klinik griya afiat. 
 Peroses penyembuhan luka terdapat tiga proses yaitu fase infalamasi, 
proliferasi,  dan  fase  maturasi  /  remodeling (Maryunani, 2015). 
1.Fase inflamasi 
  Fase inflamasihanya berlansung selama 5-10 menit dan setelah itu 
akan  terjadi  vasodilatasi.  Fase  ini  merupakan  respon  vaskuler  dan 
seluler  yang  terjadi  akibat  perlukaan  yang  menyebabkan  rusaknya 
jaringan  lunak.  Dalam  fase  ini  pendarahan  akan  di  hentikan  dan  area 
luka akan dibersihkan dari benda asing, sel-sel mati dan bakteri untuk 
mempersiapkan  proses  penyembuhan.Pada  fase  ini  akan  berperan 
pletelet yang  berfungsi  hemostasis,  dan  lekosit  serta  makrofag  yang 
mengambil  fungsi  fagositosis. Tercapainya  fase  inflamasi  dapat  di tandai 
dengan adanya eritema, hangat pada kulit, edema dan rasa sakit yang 
berlansung sampai hari ke-3 atau hari ke-4. 
2. Fase proliferasi atau epitelisasi 
  Fase   ini   merupakan   lanjutan   dari   fase   inflamasi.   
Dalamfaseproliferasi  terjadiperbaikan  dan  penyembuhan  luka  yang 
ditandai dengan  proliferasi  sel. Yang  berperan  penting  dalam fase  ini  
adalah fibroblas yang bertanggung jawab pada persiapan menghasilkan 
produk struktur  protein   yang   akan  digunakan  selama  proses  
rekonstruksi jaringan. Selama proses ini berlangsung, terjadi proses 
granulasi dimana sejumlah sel dan pembuluh darah baru tertanam di dalam 
jaringan baru. Selanjutnya  dalam  fase  ini  juga  terjadi  proses  epitelisasi,  
dimana fibroblas   mengeluarkan keratinocyte   growth   factor (KGF)   yang 
berperan dalam stimulasi mitosis sel epidermal. 
3. Fase maturasi atau remodelling 
  Fase ini dimulai pada minggu ke-3 setelah terjadi luka dan berakhir 
sampai  kurang  lebih  12  bulan.  Dalamfaseini  terjadi  penyempurnaan 
terbentuknya jaringan baru menjadi jaringan penyembuhan  yang lebih kuat  
dan  bermutuSintesa  kolagen  yang  telah  dimulai  pada  fase proliferasi  
akan  dilanjutkan  pada  fase  maturasi.  Kecuali pembentukan kolagen  juga  
akan  terjadi  pemecahan  kolagen  oleh  enzim  kolagenase. Penyembuhan  
akan  tercapai  secara  optimal  jika  terjadi  keseimbangan antara  kolagen  
yang  di  produksi  dengan  kolagen  yang  dipecahkan. Kelebihan   kolagen   
pada   fase   ini   akan   menyebabkan  terjadinya penebalan  jaringan  parut  
atau hypertrophic  scar.  Sedangkan  produksi kolagen   yang   terlalu   
sedikit   juga   dapat   mengakibatkan   turunnya kekuatan jaringan parut 
sehingga luka akan selalu terbuka. 
  Dalam penelitian ini yang didapatkan bahwa pasien ulkus diabetik 
belum mengalami penyembuhan luka yang membaik secara total, akan tetapi 
proses penyembuhan kondisi luka pada penelitian ini sudah mengalami 
perubahan secara peralahan setelah diberikan perawatan modern dressing di 
kinik Griya Afiat. 
  Berbagai penyakit yang diderita seseorang itu sebenarnya merupakan 
ujian dan cobaan dari Allah SWT, agar mereka bertaubat dan kembali pada 
Allah SWT, sebagai di ingatkan dalam QS.surah Al-Insan/76:29  
 ًلِيبَس ِِه بَر َىِلإ َذَخَّتا َءآَش نَمَف ٌةَرِكَْذت ِهِذَه َِّنإ 
Terjemahnya : 
“Sesungguhnya ulkus diabetik ini adalah suatu peringatan, maka 
barang siapa menghendaki (kebaikan bagi dirinya) niscaya dia 
mengambil jalan kepada Tuhannya”.  
 
Maksud ayat tersebut menjelaskan bahwa menyembuhkan suatu 
berbagai penyakit itu bagi Allah bukanlah perkara sulit, disamping usaha 
berobat secara medis mintalah pertolongan kepada Allah. Tanpa izin dan 
kehendak Allah seseorang tidak mungkin akan sembuh dari  penyakit 
dideritanya.  
  Dalam hasil penelitian yang dilakukan peneliti pada pasien ulkus 
diabetik sebanyak 15 responden di klinik griya afiat selama sebulan didapatkan 
hasil mengalami perubahan kondisi luka setelah diberikan modern dressing dan 
masih dalam tahap regenerasi, yang dimana kondisi luka pasien ulkus diabetik 
belum mengalami perubahan secara total dan penyembuhan lukanya masih Fase 
proliferasi atau epitelisasi fase ini  merupakan  lanjutan  dari  fase inflamasi.  
  Dalam penelitian (Usiska, 2015) menjelaskan bahwa proses  pengaruh 
rawat luka modern dengan terapi hiperbarik terhadap penyembuhan luka ulkus 
diabetik di jember center (JWC) rumah sakit paru jember selama tiga bulan 
didapatkan hasil perubahan luka ulkus diabetik yang optimal. 
  Menurut peneliti bahwa proses penyembuhan luka ulkus diabetik 
dengan menggunakan perawatan luka modern dressing akan maksimal jika 
dilakukan secara rutin oleh pasien agar mendapatkan hasil yang optimal. 
D. Keterbatasan Penelitian 
Pada penelitian ini terdapat beberapa keterbatasan dan belum sempurna, antara 
lain: 
1. Pada penelitian yang dilakukan di klinik griya afiat pada pasien ulkus diabetik 
hanya didapatkan 15 reponden dan ada beberapa pasien yang drop-out 
dikarenakan hanya satu kali saja yang datang datang di klinik. 
2. Pada penelitian ini peneliti belum mengukur kadar gula darah pasien ulkus 
diabetikum yang datang di klinik. 
3. Pada penelitian ini adanya penentuan jangka waktu yang membuat peneliti 
















































1. Berdasarkan hasil penelitian pada kondisi luka sebelum perawatan dengan 
menggunakan teknik modern dressing pada pendrita ulkus diabetikum 
didapatkan hasil rerata 35,00. 
2. Berdasarkan hasil penelitian pada kondisi luka sesudah perawatan dengan 
menggunakan teknik modern dressing pada pendrita ulkus diabetikum 
didapatkan hasil rerata 31.00. 
3. Berdasarkan hasil penelitian pada kondisi luka sebelum dan sesudah 
perawatan dengan menggunakan teknik modern dressing pada pendrita 
ulkus diabetikum didapatkan hasil rerata 35,00 menjadi 31,00. Hasil p-
value perhitungan uji wilcoxon didapatkan nilai 0,005 (p< 0,05) yang 
berarti disimpulkan bahwa berarti memiliki makna H1 diterima ada 
perbedaan kondisi luka sebelum dan sesudah perawatan dengan 
menggunakan teknik modern dressing pada penderita ulkus diabetikum di 
Klinik Griya. 
B. Saran 
1. Bagi Institusi 
Dari hasil penelitian ini diharapkan dapat menambah pengetahuan 
pemahaman dan memberikan gambaran di institusi pendidikan mengenai 
manfaat modern dressing terhadap penyembuhan ulkus diabetikum. 
2. Bagi Penelitian   
Bagi peneliti selanjutnya diharapkan penelitian ini dapat dijadikan sebagai 
evidence based dan tambahan informasi untuk mengembangkan penelitian 
lebih lanjut 
3. Bagi Masyarakat 
Bagi penderita ulkus diabetikum diharapkan dapat menggunakan 
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 Lampiran 1 











0= sembuh, luka terselesaikan 
1= < 4 cm 
2= 4 s/d < 16 cm2 
3= 16 s/d < 36 cm2 
4= 36 s/d < 80 cm2 








R1 1 1 0 
R2 2 2 0 
R3 5 5 0 
R4 2 2 0 
R5 1 1 0 
R6 1 1 0 
R7 1 1 0 
R8 1 1 0 
R9 5 5 0 
R10 2 2 0 
R11 1 1 0 
R12 4 4 0 
R13 1 1 0 
R14 1 1 0 
R15 2 2 0 
2 Kedalaman*     
  
 
0= sembuh, luka terselesaikan 
1. Eritema atau kemerahan 
2. Laserasi lapis epidermis 
dan atau dermis 
3. Seluruh lapisan kulit 
hilang, kerusakan atau 
nekrosis subkutan, tidak 
mencapai fasia, tertutp 
jaringan granula 
4. Tertutup jaringan granulas 
5. Seluruh lapisan kulit hilang 
dengan distruksi luas, 
kerusakan jaringan otot, 
tulang. 
R1 2 2 0 
R2 1 1 0 
R3 3 3 0 
R4 2 2 0 
R5 2 2 0 
R6 2 2 0 
R7 1 1 0 
R8 2 1 -1 
R9 3 3 0 
R10 2 2 0 
R11 2 2 0 
R12 3 3 0 
R13 2 2 0 
R14 2 2 0 
R15 2 2 0 
3 Tepi Luka*     
 0= sembuh, luka terselesaikan 
1. Samar, tidak terlihat 
dengan jelas 
2. Batas tepi terlihat, menyatu 
dengan dasar luka 
3. Jelas, tidak menyatu 
R1 3 3 0 
R2 2 2 0 
R3 4 4 0 
R4 3 3 0 
R5 3 3 0 
R6 3 3 0 
dengan dasar luka 
4. Jelas, tidak menyatu 
dengan dasar luka, tebal 






R7 2 2 0 
R8 3 2 0 
R9 4 4 0 
R10 3 3 0 
R11 3 3 0 
R12 4 3 -1 
R13 3 3 0 
R14 3 3 0 
R15 3 3 0 
4 Terowongan/Gula*     
  
0= sembuh, luka terselesaikan  
1. Tidak ada gua 
2. Gua < 2 cm diare manapun 
3. Gua 2-4 cm seluas < 50% 
pinggir luka 
4. Gua 2-4 cm seluas > 50% 
pinggir luka 








R1 3 2 -1 
R2 1 1 0 
R3 5 5 0 
R4 1 1 0 
R5 2 2 0 
R6 2 2 0 
R7 1 1 0 
R8 2 1 -1 
R9 5 5 0 
R10 4 3 -1 
R11 2 2 0 
R12 5 5 0 
R13 1 1 0 
R14 5 5 0 
R15 3 3 0 
5 Tipe Jaringan Nekrotik     
  
1. Tidak ada jaringan nekrotik 
2. Putih/abu-abu jaringan 
tidak dapat teramati dan 
atau jaringan nekrotik 
kekuningan yang mudah 
dilepas 
3. Jaringan nekrotik 
kekuningan yang melekat 
tapi mudah dilepas 
4. Melekat, lembut, eskar 
hitam 
5. Melekat kuat, keras, eskar 
hitam 
R1 3 2 -1 
R2 1 1 0 
R3 3 3 0 
R4 3 2 -1 
R5 3 2 -1 
R6 3 3 0 
R7 1 1 0 
R8 1 1 0 
R9 3 3 0 
R10 2 2 0 
R11 2 1 -1 
R12 3 3 0 
R13 2 2 0 
R14 3 2 -1 
R15 3 2 -1 
6 Jumlah Jaringan Nekrotik     

















2. < 25% permukaan luka 
tertutp jaringan nekrotik 
3. 25% permukaan luka 
tertutp jaringan nekrotik 
4. > 50% dan < 75% 
permukaan luka tertutp 
jaringan nekrotik 
5. 75% s/d 100% 
permukaan luka tertutp 
jaringan nekrotik 
R2 1 1 0 
R3 3 2 -1 
R4 2 2 0 
R5 2 2 0 
R6 2 2 0 
R7 1 1 0 
R8 1 1 0 
R9 4 3 -1 
R10 3 2 -1 
R11 1 1 0 
R12 3 3 0 
R13 2 2 0 
R14 3 2 -1 
R15 3 3 0 















1. Tidak ada eksudat 
2. Bloody 
3. Serosangueneous (encer, 
berair, merah pucat atau 
pink) 
4. Serosa ( encer, berair, 
jernih) 
5. Purulen ( encer atau 
kental, keruh, 
kecoklatan/kekuningan, 
dengan atau tanpa bau) 
R1 3 2 -1 
R2 2 2 0 
R3 5 4 -1 
R4 3 3 0 
R5 3 2 -1 
R6 3 2 -1 
R7 2 2 0 
R8 2 2 0 
R9 5 5 0 
R10 4 3 -1 
R11 2 2 0 
R12 5 5 0 
R13 3 3 0 
R14 4 4 0 
R15 4 4 0 









1. Tidak ada luka kering 
2. Moist, luka tampak 
lembab, eksudat tidak 
nampak 
3. Sedikit : permukaan luka 
moist, eksudat 
membasahi < 25% 
balutan 
4. Moderat : eksudat 
terdapat >25% dan 75% 
R1 3 3 0 
R2 3 3 0 
R3 5 4 -1 
R4 4 3 -1 
R5 4 4 0 
R6 3 3 0 
R7 3 3 0 
R8 3 3 0 
R9 5 4 -1 
R10 4 4 0 
dari balutan yang 
digunakan 
5. Banyak : permukaan luka 
dipenuhi dengan eksudat 
dan eksudat membasahi > 
75% balutan yang 
digunakan 
R11 3 1 -2 
R12 5 5 0 
R13 3 3 0 
R14 5 4 -1 
R15 4 4 0 










1. Pink atau warna kulit 
normal setiap bagian luka 
2. Merah terang jika 
desentuh 
3. Putih atau abu-abu, pucat 
atau hipopigmentasi 
4. Merah gelap atau ungu 
dan tidak pucat 
5. Hitam atau 
hiperpigmentasi 
R1 3 2 -1 
R2 4 4 0 
R3 4 4 0 
R4 3 3 0 
R5 1 1 0 
R6 3 3 0 
R7 1 1 0 
R8 2 2 0 
R9 4 4 0 
R10 4 3 -1 
R11 3 1 -2 
R12 4 4 0 
R13 3 3 0 
R14 4 4 0 
R15 4 4 0 














1. Tidak ada pembengkakan 
atau edema 
2. Tidak ada pitting edema 
sepanjang < 4 cm sekitar 
luka 
3. Tidak ada pitting 
edema≥4 cm sekitar luka 
4. Pitting edema sepanjang 
<4 cm disekitar luka 
5. Krepitus dan atau pitting 
edema sepanjang > 4cm 
disekitar luka 
R1 2 2 0 
R2 4 4 0 
R3 4 4 0 
R4 2 2 0 
R5 2 2 0 
R6 2 1 -1 
R7 1 1 0 
R8 2 2 0 
R9 4 4 0 
R10 4 4 0 
R11 1 1 0 
R12 3 3 0 
R13 1 1 0 
R14 3 3 0 
R15 4 4 0 





1. Tidak ada pengerasan 
2. pengerasan< 2 cm sekitar 
luka 
3. pengerasan 2-4 cm seluas 
R1 2 1 -1 
R2 2 2 0 
R3 3 2 -1 





< 50% sekitar luka 
4. pengerasan 2-4 cm seluas 
≥50% sekitar luka 
5. pengerasan > 4 cm 
dimana saja pada luka 
R5 1 1 0 
R6 1 1 0 
R7 1 1 0 
R8 2 1 -1 
R9 3 3 0 
R10 2 2 0 
R11 2 2 0 
R12 2 2 0 
R13 2 2 0 
R14 2 2 0 
R15 3 3 0 
















1. kulit utuh atau stage 1 
2. terang 100% jaringan 
granulasi 
3. terang 50% jaringan 
granulasi 
4. granulasi 25% 
5. tidak ada jaringan 
granulasi 
R1 4 3 -1 
R2 5 5 0 
R3 4 3 -1 
R4 3 3 0 
R5 4 4 0 
R6 3 3 0 
R7 3 3 0 
R8 3 3 0 
R9 4 3 -1 
R10 5 5 0 
R11 3 3 0 
R12 4 3 -1 
R13 3 3 0 
R14 4 3 -1 
R15 3 3 0 













2. 75 s/d 100% epitelisasi 
3. 50 s/d 75% epitelisasi 
4. 25s/d 50% epitelisasi 
5. < 25% epitelisasi 
R1 4 4 0 
R2 5 5 0 
R3 5 4 -1 
R4 5 4 -1 
R5 3 3 0 
R6 4 4 0 
R7 3 3 0 
R8 3 3 0 
R9 5 4 -1 
R10 5 5 0 
R11 4 3 -1 
R12 5 5 0 
R13 4 4 0 
R14 5 4 -1 




STANDAR OPERASIONAL PROSEDUR MODERN DRESSING 
 
1. Standar Operasional Prosedur (SOP) perawatan luka diabetes melitus 




Tahap Pra Interaksi  
1. Melakukan verifikasi program terapi  
2. Mencuci tangan  
3. Memakai sarung tangan bersih  
4. Menempatkan alat ke dekat pasien  
Tahap Orientasi  
1. Mengucapakan salam dan menyapa klien  
2. Menjelaskan maksud dan tujuan tindakan yang akan dilakukan pada 
klien  
3. Menanyakan kesiapan klien sebelum kegiatan dilakukan  
4. Memberi kesempatan bertanya pada klien sebelum tindakan  
Tahap Kerja  
1. Jelaskan prosedur dan tujuan dari tindakan yang akan dilakukan  
2. Melakukan komunikasi terapeutik sebelum selama dan sesusah di 
lakukan perawatan  
3. Mencuci tangan sebelum melakukan tindakan  
4. Mencuci tangan dengan alcohol jell saat mengganti sarung tangan  
 
5. Gunakan sarung tangan dan lakukan pergantian sarung tangan saat 
mencuci, mengkaji, dan membalut luka (Sekurangnya 3 kali)  
6. Membuka balutan dengan hati-hati untuk mencegah terjadinya 
perdarahan atau trauma pada luka  
7. Lakukan pencucian luka dengan menggunakan sabun, bilas dengan 
cairan non toksit lalu keringkan  
8. Bersihkan tepi luka dan kulit sekitar luka  
9. Lakukan pengkajian luka dengan seksama sesuai prosedur dan format 
pengkajian luka  
10. Bila terdapat jaringan nekrosis ( berwarna kuning atau hitam), 
lakukan debridement (dengan gunting atau pisau)  
11. Berikan topical terapi yang sesuai berdasarkan warna luka, banyak 
eksudat da nada tidaknya infeksi.  
12. Balut luka secara tertutup (Moisture Balance) pada beberapa jenis 
topical tidak memerlukan kasa lagi sebagai balutan kedua misalnya 
hydrocolloid dan poliurathane foam  
13. berikan tambahan padding/gause bila eksudat sangat 
banyak/plester/elastis verban (Sesuaikan dengan kondisi)  
14. Tutup dengan perekat  
15. Kaji pergerakan dan rasa nyaman klien setelah dibalut  
 
Tahap Terminasi  
1. bersihkan dan rapikan alat  
2. Berikan informasi kapan mengganti balutan  
3. Ajarkan tindakan emergency yang diperlukan dalam merawat luka 
sebelum waktu control  
4. Dokumentasi tindakan yang telah dilakukan  
 2. Alat dan bahan perawatan luka diabetes melitus menggunakan teknik 
konvensional  
 
Alat dan bahan  
1. Set ganti balut  
2. Gunting jaringan  
3. Pinset anatomis,  
4. Nierbekken,  
5. Gunting verban  
6. Sarung tangan  
7. Cairan pencuci  
8. Topikal terapi (Seusai kondisi luka)  
9. Perekat elastis  
10. Status Pasien  
11. Verban/Haft  
12. Pen  
 
 























 Tahap Pra Interaksi  
 
1.  Melakukan verifikasi 











3. Memakai sarung 






4. Menempatkan alat ke 






 Tahap Orientasi  
 
1. Mengucapkan salam 






2. Menjelaskan maksud 
dan tujuan tindakan 







3. Menanyakan kesiapan 







4. Memberi kesempatan 
bertanya pada klien 






 Tahap Kerja  
 
1. Jelaskan prosedur dan 







2. Mengatur posisi klien 
sehingga luka dapat 
terlihat dan terjangkau 















4. Mencuci tangan 
dengan alcohol jell 








5. Gunakan sarung tangan 
dan lakukan pergantian 
sarung tangan saat 
mencuci, mengkaji, 
dan membalut luka 






6. Membuka balutan 
dengan hati-hati untuk 
mencegah terjadinya 
perdarahan atau trauma 







7. Lakukan pencucian 
luka dengan 
menggunakan sabun, 
bilas dengan cairan 








8. Bersihkan tepi luka 







9. Lakukan pengkajian 
luka dengan seksama 
sesuai prosedur dan 







10. Bila terdapat jaringan 
nekrosis ( berwarna 
kuning atau hitam), 
lakukan debridement 








11. Berikan topical terapi 
yang sesuai 
berdasarkan warna 
luka, banyak eksudat 








12. Balut luka secara 
tertutup (Moisture 
Balance) pada 
beberapa jenis topical 
tidak memerlukan kasa 
  
lagi sebagai balutan 
kedua misalnya 
hydrocolloid dan 
























15. Kaji pergerakan dan 
rasa nyaman klien 







 Tahap Terminasi 
 

















3. Ajarkan tindakan 
emergency yang 
diperlukan dalam 
merawat luka sebelum 
  
waktu control kering 






4. Dokumentasi tindakan 






































Saya yang bertanda tangan dibawah ini adalah mahasiswa Program 
Studi Ilmu Keperawatan UIN Alauddin Makassar. 
Nama : Andi Syahputra  
Nim : 70300114004 
Alamat : BTN. Pao-Pao Permai Blok D3 No.11 
Akan mengadakan penelitian dengan judul “Perbedaan Kondisi 
Luka Sebelum Dan Setelah Perawatan Dengan Menggunakan Teknik 
Modern Dressing Pada Penderita Ulkus Diabetikum Di Klinik Griya 
Afiat Makassar”. 
Untuk keperluan tersebut saya memohon kesediaan dari Saudara (i) 
untuk menjadi subjek dalam penelitian ini. Data tersebut akan dijamin 
kerahasiaannya. 
Sebagai bukti kesediaan menjadi responden dalam penelitian ini, saya 
mohon kepada Saudara (i) untuk menandatangani lembar persetujuan yang 









Setelah membaca penjelasan penelitian ini dan mendapatkan jawaban atas 
pertanyaan yang diajukan, maka saya mengetahui manfaat dan tujuan penelitian ini, 
saya mengerti bahwa peneliti menghargai dan menjunjung tinggi hak-hak saya 
sebagai responden. 
Saya menyadari bahwa penelitian ini tidak akan berdampak negative bagi 
saya. Saya mengerti bahwa keikutsertaan saya dalam penelitian ini sangat besar 
manfaatnya bagi peningkatan kualitas pelayanan kesehatan. 
Persetujuan yang saya tanda tangani menyatakan bahwa saya berpartisipasi 
dalam penelitian ini. 















Lembar  Observasi 
INSTRUKSI PENGGUNAAN 
Pedoman Umum : 
Isilah lembar peringkat yang terlampir untuk menilai proses penyembuhan luka 
setelah membaca definisi dan metode penilaian yang dijelaskan di bawah ini. 
Evaluasi setiap minggu dan setiap kali ada perubahan yang terjadi pada luka. 
Lakukan penilaian menurut setiap item dengan memilih respon yang paling tepat 
yang menggambarkan kondisi luka dan berilah skor dalam kolom skor item, sesuai 
tanggal pengisian. Bila anda telah mengisi kondisi luka pada semua item, tentukan 
skor total dengan menambahkanseluruh skor ke-13 item. Semakin tinggi skor total 
maka kondisi luka akan semakin parah. Letakkan skor total pada Continum Status 
luka untuk menentukan kemajuan ukuran. 
Intruksi Khusus : 
1. Ukuran : Gunakan penggaris untuk mengukur aspek terpanjang dan terlebar 
permukaan luka dalam sentimeter, panjang x lebar 
2. Kedalaman  : Pilih kedalaman, ketebalan, yang paling tepat untuk luka 
menggunakan deskripsi tambahan sebagai berikut: 
1 = struktur pendukung meliputi tendon, sambungan sendi 
2 = lapisan jaringan yang tidak tervisualisasi akibat nekrosis 
3 = lubang yang dalam dengan atau tanpa merusak jaringan yang berbatasan 
4 = superfisial, abrasi, lubang yang dangkal atau lepuhan. Rata dengan, &/  
  atau elevasi diatas permukaan kulit (mis. hiperlasia) 
5 = kerusakan jaringan tapi tidak ada keretakan dipermukaan kulit 
3. Tepi : Gunakan panduan ini: 
Tidak jelas, samar = dapat dengan jelas membedakan garis luka; 
Menyatu       = menyatu dengan dasar luka, tidak ada sisi atau dinding  
          datar  
Tidak menyatu     = ada sisi atau dinding; dasar luka lebih dalam dari tepi 
Tidak menyatu       = lembut terasa keras dan lentur saat disentuh 
dengan dasar luka, 
menebal 
Hiperkeratosis      = pembentukan jaringan kalus disekitar luka & di tepi 
Fibrosis, bekas luka = keras, kaku saat disentuh 
4. Goa : Penilian dengan cara memasukkan kapas lidi dibawah tepi luka; masukkan 
sejauh yang bisa tanpa menggunakan kekuatan yang berlebihan; naikkan ujung 
kapas lidi sehingga dapat dirasakan pada permukaan kulit; tandai permukaan 
dengan pena; ukur jarak kaki tanda pada kulit ketepi luka. Lanjutkan proses 
sekitar luka. Kemudian gunakan penggaris metrik transparan dengan membagi 
menjadi 4 kuadran pada bagian luka (25%) untuk membantu menentukan 
persentase dari luka 
5. Jenis jaringan nekrotik : Pilihan jenis jaringan nekrotik yang dominan pada 
luka menurut warna, konsistensi dan kelengketan menggunakan panduan ini: 
Jaringan yang berwarna    = 
putih/abu-abu non-viable 
terlihat terlebih dahulu pada luka yang terbuka; 
permukaan kulit berwarna putih atau abu-abu  
Tidak melekat, kelupasan = 
berwarna kuning 
subtansi mucinous yang tipis; tersebar 
sepanjang luka; mudah sekali terpisah dari 
jaringan luka 
Melekat dengan longgar,  = gumpalan debris yang tebal, tersebut; melekat 
kelupasan berwarna  
kuning atau putih 
dijaringan luka 
Melekat, lunak, eschar     = 
warna hitam  
jaringan yang lembab; melekat kuat pada 
jaringan ditengah atau dasar luka berkerak 
Melekat dengan kuat,      = 
Eschar bewarna hitam/ 
Keras 
jaringan yang keras, kuat; melekat kuat pada 
dasr dan tepi luka (seperti scar yang keras) 
6. Jumlah jaringan nekrotik : Gunakan penggaris metrik transparan dengan 
membagi 4 kuadran untuk membantu menentukan persentase dari luka. 
7. Jenis Eksudat : Beberapa pembalutan drainase luka tertutup gel atau cairan yang 
terperangkap. Sebelum mengkaji tipe eksudat, bersihkan luka dengan cairan 
normal saline atau air secara perlahan-lahan. Memilih jenis eksudat yang 
dominan pada luka menurut warna dan konsistensi, menggunakan panduan ini : 
Berdarah   = tipis, merah terang 
Serosanguinosa = tipis, cairan merah pucat sampai merah muda 
Serosa   = tipis, encer, bening 
Perulen  = tipis atau tebal, berwarna coklat buram sampai kuning  
      disertai bau 
Perulen kotor  = tipis, kuning buram sampai kehijauan dengan bau yang  
      sangat menyengat 
8. Jumlah eksudat : Gunakan penggaris metrik transparan dengan membagi 
menjadi 4 kuadran untuk menentukan persen eksudat pada balutan luka. Gunakan 
panduan ini: 
Tidak ada  = jaringan luka kering 
Sangat sedikit = jaringan luka lembab, tidak ada takaran eksudat 
Sedikit   = jaringan luka basah, kelembaban menyebar rata pada  
      luka; drainase melibatkan ˃25% balutan 
Sedang   = jaringan luka tersaturasi; drainase dapat atau tidak dapat  
      tersebar merata dalam luka; drainase melibatkan ˃25%  
      sampai ≤75% balutan 
Banyak   = jaringan luka dimandikan dengan cairan; drainase terlihat 
      dengan bebas; dapat atau tidak dapat tersebar merata  
      dalam luka; drainase melibatkan ˃75% balutan 
9. Warna kulit sekitar luka : kaji jaringan sepanjang 4 cm dari tepi luka. Orang 
berkulit hitam menunjukkan warna “merah terang” dan “merah gelap” sebagai 
warna kulit etnik normal yang dalam atau warna ungu. Ketika penyebuhan terjadi 
pada orang berkulit gelap, maka kulit yang baru berwarna merah muda dan tidak 
pernah menjadi gelap 
10. Edema jaringan perifer & indurasi : kaji jaringan sepanjang 4 cm dari tepi 
luka. Non-pitting edema terlihat seperti kulit yang berkilau dengan tegang. 
Identifikasi pitting edema dengan menekan jari tangan dengan kuat kejaringan 
dan tunggu selama 5 detik, pada saat pelepasan tekanan, jaringan gagal kembali 
ke posisi sebelumnya dan terlihat cekungan. Krepitus merupakan akumulasi 
udara/gas dalam jaringan. Gunakan petunjuk pengukuran metrik yang transparan 
untuk menentukan sejauh mana edema meluas melebihi luka 
11. Jaringan granulasi : jaringan granulasi adalah pertumbuhan pembuluh darah 
kecil dan jaringan penyambung untuk mengisi penuh luka yang dalam. Jaringan 
akan sehat apabila terang, berwarna merah seperti daging, berkilau dan 
bergranulasi dengan penampilan beludru. Vaskularisasi yang buruk akan terlihat 
seperti merah muda pucat atau pucat ke pudar, warna merah kehitaman. 
12. Epitalisasi : Epitalisasi jaringan adalah proses pengembalian permukaan 
epidermal dan terlihat kulit berwarna merah muda atau merah. Pada luka dengan 
ketebalan sebagian epitelisasi dapat terjadi sepanjang dasar luka seperti dari tepi 
luka. Pada luka dengan ketebalan penuh epitelisasi hanya terjadi pada tepi luka. 
Gunakan penggaris metrik yang transparan dengan membagi menjadi 4 kuadran 
untuk menentukan persentase luka yang terlibat dan mengukur jarak jaringan 
















Lembar Observasi Luka Ulkus Diabetikum 
Skala BWAT (Bates-Jensen Wound Assesment Tool) 
Inisial Responden : 
Hari & Tgl  : 
Umur   : 
Jenis Kelamin  : 







1 Ukuran *0 = Sembuh, luka 
terselesaikan panjang x 
lebar 
1 = ˂ 4 cm 
2 = 4 s/d ˂ 16 cm2 
3 = 16 s/d ˂ cm2 
4 = 36 s/d ˂ 80 cm2 
5 = ˃ 80 cm2  
   
2 Kedalaman *0= sembuh, luka 
terselesaikan  
1. Eritema atau 
kemerahan 
2. Leserasi lapisan 
epedermis dan atau 
dermis 
3.  Seluruh lapisan kulit 
hilang, kerusakan atau 
nekrosis subkutan, tidak 
mencapai fasia, tertutup 
jaringan granulasi 
4. Tertutup jaringan 
nekrosis 
5. Seluruh lapisan kulit 
hilang dengan dekstruksi 
luas, kerusakan jaringan 
otot, tulang 
 
   
3 Tepi Luka *0 = Sembuh, luka 
terselesaikan 
1. Samar, tidak terlihat 
dengan jelas 
2. Batas tepi terlihat, 
menyatu dengan dasar 
luka 
3. Jelas, tidak menyatu 
   
dengan dasar luka 
4. Jelas, tidak menyatu 
dengan dasar luka, tebal 





*0= Sembuh, luka 
terselesaikan  
1. Tidak ada gua 
2. Gua ˂ 2 cm diarea 
manapun 
3. Gua 2 – 4 cm seluas ˂ 
50% pinggir luka. 
4. Gua 2 – 4 cm seluas ˃ 
50% pinggir luka. 
5. Gua ˃ 4 cm diarea 
manapun. 




1. Tidak ada jaringan 
nekrotik  
2. Putih/abu-abu jaringan 
tidak dapat teramati dan 
atau jaringan nekrotik 
kekuningan yang mudah 
dilepas. 
3. Jaringan nekrotik 
kekuningan yang melekat 
tapi mudah dilepas. 
4. Melekat, lembut, eskar 
hitam. 
5. Melekat kuat, keras, 
eskar hitam.  




1. Tidak jaringan 
nekrotik. 
2. ˂ 25% permukaan luka 
tertutup jaringan nekrotik. 
3. 25 %  permukaan Luka 
tertutup jaringan nekrotik. 
4. ˃ 50% dan ˂ 75% 
permukaan luka tertutup 
jaringan nekrotik. 
5. 75% s/d 100% 
permukaan luka tertutup 
jaringan nekrotik. 
   
7 Tipe 
Eksudat 
1. Tidak ada eksudat 
2. Bloody  
3. Serosangueneous 
(encer, berair, merah 
pucat atau pink). 
4. Serosa (encer, berair, 
   
jernih). 
5. purulen (encer atau 
kental, keruh, 
kecoklatan/kekuningan, 
dengan atau tampa bau). 
8 Jumlah 
Eksudat 
1. Tidak ada, luka kering. 
2. Moist, luka tampak 
lembab tapi eksudat tidak 
teramati. 
3. Sedikit : Permukaan 
luka moist, eksudat 
membasahi ˂ 25% balutan 
4. Modert : Eksudat 
terdapat ˃ 25% dan ˂ 
75% dari balutan yang 
digunakan 
5. Banyak : Permukaan 
luka dipenuhi dengan 
eksudat dan eksudat 
membasahi ˃ 75% balutan 
yang digunakan  





1. Pink atau warna kulit 
normal setiap bagian luka. 
2. Merah terang jika 
disentuh 
3. Putih atau abu-abu, 
pucat atau 
hipopigmentasi. 
4. Merah gelap atau ungu 
dan atau tidak pucat. 
5. Hitam atau 
hiperpigmentasi. 




1. Tidak ada 
pembengkakan atau 
edema. 
2. Tidak ada pitting 
edema sepanjang ˂4 cm 
sekitar luka. 
3. Tidak ada pitting 
edema sepanjang ≥4 cm 
sekitar luka. 
4. Pitting edema 
sepanjang ˂4 cm disekitar 
luka 
5. Krepitus dan atau 
pitting edema sepanjang ˃ 
4cm disekitar luka. 
   
11 Indurasi 
Jaringan 
1. Tidak ada indurasi 
2. Indurasi ˂2 cm sekitar 
   
Perifer luka. 
3. Indurasi 2-4 cm seluas 
˂ 50% sekitar luka. 
4. Indurasi 2- 4 cm seluas 
≥ 50% sekitar luka 
5. Indurasi ˃ 4 cm dimana 
saja pada luka. 
12 Jaringan 
Granulasi 
1. Kulit utuh atau luka 
pada sebagian kulit. 
2. Terang, merah seperti 
daging 75% s/d 100% 
luka terisi granulasi, atau 
jaringan tumbuh. 
3. Terang, merah seperti 
daging, ˂75% dan ˃ 25% 
luka terisi granulasi. 
4. Pink, dan atau pucat, 
merah kehitaman dan atau 
luka ˂ 25% terisi 
granulasi. 
5. Tidak ada jaringan 
granulasi. 
   
13 Epitalisasi 1. 100% luka tertutup, 
permukaan utuh. 
2. 75 s/d 100% epitalisasi 
3. 50 s/d 75% epitalisasi. 
4. 25% s/d 50% 
epitalisasi. 
5. ˂ 25% epitalisasi 
   
 Total Skor     
(Sumber: Harris 2009 modifikasi Handayani, 2010) 
 Keterangan : 




 Gambaran Kondisi Luka Sebelum Di berikan perawatan luka 






















 Gambaran Kondisi Luka Sesudah Di berikan perawatan luka dengan 





















Post Test Total 
Frekuensi  I1 I2 I3 I4 I5 I6 I7 I8 I9 I10 I11 I12 I13 
1 S 55 1 1 2 3 2 2 2 2 3 2 2 1 3 4 29 
2 S 53 2 2 1 2 1 1 1 2 3 4 4 2 5 5 33 
3 S 77 1 5 3 4 5 3 2 4 4 4 4 2 3 4 47 
4 M 58 1 2 2 3 1 2 2 3 3 3 2 1 3 4 31 
5 T 52 2 1 2 3 2 2 2 2 4 1 2 1 4 3 29 
6 N 50 2 1 2 3 2 3 2 2 3 3 1 1 3 4 30 
7 S 54 2 1 1 2 1 1 1 2 3 1 1 1 3 3 21 
8 H 56 1 1 1 2 1 1 1 2 3 2 2 1 3 3 23 
9 W 57 1 5 3 4 5 3 3 5 4 4 4 3 3 4 50 
10 R 47 2 2 2 3 4 2 3 4 4 3 4 2 5 5 43 
11 H 49 2 1 2 3 2 1 1 2 1 1 1 2 3 3 23 
12 A 49 2 4 3 3 5 3 3 5 5 4 3 2 3 5 48 
13 S 52 2 1 2 3 1 2 2 3 3 3 1 2 3 4 30 
14 J 53 1 1 2 3 5 2 2 4 4 4 3 2 3 4 39 
15 N 55 2 2 2 3 3 2 3 4 4 4 4 3 3 4 41 
    






Pre Test Total 
Frekuensi  I1 I2 I3 I4 I5 I6 I7 I8 I9 I10 I11 I12 I13 
1 S 55 1 1 2 3 3 3 2 3 3 3 2 2 4 4 35 
2 S 53 2 2 1 2 1 1 1 2 3 4 4 2 5 5 33 
3 S 77 1 5 3 4 5 3 3 5 5 4 4 3 4 5 53 
4 M 58 1 2 2 3 1 3 2 3 4 3 2 2 3 5 35 
5 T 52 2 1 2 3 2 3 2 3 4 1 2 1 4 3 31 
6 N 50 2 1 2 3 2 3 2 3 3 3 2 1 3 4 32 
7 S 54 2 1 1 2 1 1 1 2 3 1 1 1 3 3 21 
8 H 56 1 1 2 3 2 1 1 2 3 2 2 2 3 3 27 
9 W 57 1 5 3 4 5 3 4 5 5 4 4 3 4 5 54 
10 R 47 2 2 2 3 3 2 2 3 4 4 4 2 5 5 41 
11 H 49 2 1 2 3 2 2 1 2 3 3 1 2 3 4 29 
12 A 49 2 4 3 4 5 3 3 5 5 4 3 2 4 5 50 
13 S 52 2 1 2 3 1 2 2 3 3 3 1 2 3 4 30 
14 J 53 1 1 2 3 5 3 3 4 5 4 3 2 4 5 44 
15 N 55 2 2 2 3 3 3 3 4 4 4 4 3 3 4 42 
    
















Case Processing Summary 
 Cases 
Valid Missing Total 
N Percent N Percent N Percent 
Umur 15 100,0% 0 0,0% 15 100,0% 
Jenis Kelamin 15 100,0% 0 0,0% 15 100,0% 
Ukuran Pre Test 15 100,0% 0 0,0% 15 100,0% 
Ukuran Post Test 15 100,0% 0 0,0% 15 100,0% 
Kedalaman Pre Test 15 100,0% 0 0,0% 15 100,0% 
Kedalaman Post Test 15 100,0% 0 0,0% 15 100,0% 
Tepi Luka Pre Test 15 100,0% 0 0,0% 15 100,0% 
Tepi Luka Post Test 15 100,0% 0 0,0% 15 100,0% 
Goa Pre Test 15 100,0% 0 0,0% 15 100,0% 
Goa Post Test 15 100,0% 0 0,0% 15 100,0% 
Jaringan Nekrotik Pre Test 15 100,0% 0 0,0% 15 100,0% 
Jaringan Nekrotik Post Test 15 100,0% 0 0,0% 15 100,0% 
Jumlah Jaringan Nekrotik Pre Test 15 100,0% 0 0,0% 15 100,0% 
Jumlah Jaringan Nekrotik Post Test 15 100,0% 0 0,0% 15 100,0% 
Tipe Eksudat Pre Test 15 100,0% 0 0,0% 15 100,0% 
Tipe Eksudat Post Test 15 100,0% 0 0,0% 15 100,0% 
Jumlah Eksudat Pre Test 15 100,0% 0 0,0% 15 100,0% 
Jumlah Eksudat Post Test 15 100,0% 0 0,0% 15 100,0% 
Warna Kulit Luka Pre Test 15 100,0% 0 0,0% 15 100,0% 
Warna Kulit Luka Post Test 15 100,0% 0 0,0% 15 100,0% 
Edema Pre Test 15 100,0% 0 0,0% 15 100,0% 
Edema Post Test 15 100,0% 0 0,0% 15 100,0% 
Pengerasan Jaringan Pre Test 15 100,0% 0 0,0% 15 100,0% 
Pengerasan Jaringan Post Test 15 100,0% 0 0,0% 15 100,0% 
Jaringan Granulasi Pre Test 15 100,0% 0 0,0% 15 100,0% 
Jaringan Granulasi Post Test 15 100,0% 0 0,0% 15 100,0% 
Epitalisasi Pre Test 15 100,0% 0 0,0% 15 100,0% 
Epitalisasi Post Test 15 100,0% 0 0,0% 15 100,0% 
Descriptives 
 Statistic Std. Error 
Umur 
Mean 54,47 1,802 
95% Confidence Interval for Mean 
Lower Bound 50,60  
Upper Bound 58,33  
5% Trimmed Mean 53,63  
Median 53,00  
Variance 48,695  
Std. Deviation 6,978  
Minimum 47  
Maximum 77  
Range 30  
Interquartile Range 6  
Skewness 2,580 ,580 
Kurtosis 8,437 1,121 
Jenis Kelamin 
Mean 1,60 ,131 
95% Confidence Interval for Mean 
Lower Bound 1,32  
Upper Bound 1,88  
5% Trimmed Mean 1,61  
Median 2,00  
Variance ,257  
Std. Deviation ,507  
Minimum 1  
Maximum 2  
Range 1  
Interquartile Range 1  
Skewness -,455 ,580 
Kurtosis -2,094 1,121 
Ukuran Pre Test 
Mean 2,00 ,378 
95% Confidence Interval for Mean 
Lower Bound 1,19  
Upper Bound 2,81  
5% Trimmed Mean 1,89  
Median 1,00  
Variance 2,143  
Std. Deviation 1,464  
Minimum 1  
Maximum 5  
Range 4  
Interquartile Range 1  
Skewness 1,419 ,580 
Kurtosis ,682 1,121 
Ukuran Post Test Mean 2,00 ,378 
95% Confidence Interval for Mean 
Lower Bound 1,19  
Upper Bound 2,81  
5% Trimmed Mean 1,89  
Median 1,00  
Variance 2,143  
Std. Deviation 1,464  
Minimum 1  
Maximum 5  
Range 4  
Interquartile Range 1  
Skewness 1,419 ,580 
Kurtosis ,682 1,121 
Kedalaman Pre Test 
Mean 2,07 ,153 
95% Confidence Interval for Mean 
Lower Bound 1,74  
Upper Bound 2,40  
5% Trimmed Mean 2,07  
Median 2,00  
Variance ,352  
Std. Deviation ,594  
Minimum 1  
Maximum 3  
Range 2  
Interquartile Range 0  
Skewness ,004 ,580 
Kurtosis ,537 1,121 
Kedalaman Post Test 
Mean 2,00 ,169 
95% Confidence Interval for Mean 
Lower Bound 1,64  
Upper Bound 2,36  
5% Trimmed Mean 2,00  
Median 2,00  
Variance ,429  
Std. Deviation ,655  
Minimum 1  
Maximum 3  
Range 2  
Interquartile Range 0  
Skewness ,000 ,580 
Kurtosis -,179 1,121 
Tepi Luka Pre Test 
Mean 3,07 ,153 
95% Confidence Interval for Mean 
Lower Bound 2,74  
Upper Bound 3,40  
5% Trimmed Mean 3,07  
Median 3,00  
Variance ,352  
Std. Deviation ,594  
Minimum 2  
Maximum 4  
Range 2  
Interquartile Range 0  
Skewness ,004 ,580 
Kurtosis ,537 1,121 
Tepi Luka Post Test 
Mean 2,93 ,153 
95% Confidence Interval for Mean 
Lower Bound 2,60  
Upper Bound 3,26  
5% Trimmed Mean 2,93  
Median 3,00  
Variance ,352  
Std. Deviation ,594  
Minimum 2  
Maximum 4  
Range 2  
Interquartile Range 0  
Skewness -,004 ,580 
Kurtosis ,537 1,121 
Goa Pre Test 
Mean 2,73 ,408 
95% Confidence Interval for Mean 
Lower Bound 1,86  
Upper Bound 3,61  
5% Trimmed Mean 2,70  
Median 2,00  
Variance 2,495  
Std. Deviation 1,580  
Minimum 1  
Maximum 5  
Range 4  
Interquartile Range 4  
Skewness ,507 ,580 
Kurtosis -1,248 1,121 
Goa Post Test 
Mean 2,67 ,433 
95% Confidence Interval for Mean 
Lower Bound 1,74  
Upper Bound 3,59  
5% Trimmed Mean 2,63  
Median 2,00  
Variance 2,810  
Std. Deviation 1,676  
Minimum 1  
Maximum 5  
Range 4  
Interquartile Range 4  
Skewness ,506 ,580 
Kurtosis -1,526 1,121 
Jaringan Nekrotik Pre Test 
Mean 2,40 ,214 
95% Confidence Interval for Mean 
Lower Bound 1,94  
Upper Bound 2,86  
5% Trimmed Mean 2,44  
Median 3,00  
Variance ,686  
Std. Deviation ,828  
Minimum 1  
Maximum 3  
Range 2  
Interquartile Range 1  
Skewness -,941 ,580 
Kurtosis -,785 1,121 
Jaringan Nekrotik Post Test 
Mean 2,00 ,195 
95% Confidence Interval for Mean 
Lower Bound 1,58  
Upper Bound 2,42  
5% Trimmed Mean 2,00  
Median 2,00  
Variance ,571  
Std. Deviation ,756  
Minimum 1  
Maximum 3  
Range 2  
Interquartile Range 2  
Skewness ,000 ,580 
Kurtosis -1,077 1,121 
Jumlah Jaringan Nekrotik Pre Test 
Mean 2,13 ,236 
95% Confidence Interval for Mean 
Lower Bound 1,63  
Upper Bound 2,64  
5% Trimmed Mean 2,09  
Median 2,00  
Variance ,838  
Std. Deviation ,915  
Minimum 1  
Maximum 4  
Range 3  
Interquartile Range 2  
Skewness ,351 ,580 
Kurtosis -,484 1,121 
Jumlah Jaringan Nekrotik Post Test 
Mean 2,00 ,195 
95% Confidence Interval for Mean 
Lower Bound 1,58  
Upper Bound 2,42  
5% Trimmed Mean 2,00  
Median 2,00  
Variance ,571  
Std. Deviation ,756  
Minimum 1  
Maximum 3  
Range 2  
Interquartile Range 2  
Skewness ,000 ,580 
Kurtosis -1,077 1,121 
Tipe Eksudat Pre Test 
Mean 3,27 ,284 
95% Confidence Interval for Mean 
Lower Bound 2,66  
Upper Bound 3,88  
5% Trimmed Mean 3,24  
Median 3,00  
Variance 1,210  
Std. Deviation 1,100  
Minimum 2  
Maximum 5  
Range 3  
Interquartile Range 2  
Skewness ,506 ,580 
Kurtosis -,916 1,121 
Tipe Eksudat Post Test 
Mean 3,07 ,300 
95% Confidence Interval for Mean 
Lower Bound 2,42  
Upper Bound 3,71  
5% Trimmed Mean 3,02  
Median 3,00  
Variance 1,352  
Std. Deviation 1,163  
Minimum 2  
Maximum 5  
Range 3  
Interquartile Range 2  
Skewness ,483 ,580 
Kurtosis -1,364 1,121 
Jumlah Eksudat Pre Test 
Mean 3,80 ,223 
95% Confidence Interval for Mean 
Lower Bound 3,32  
Upper Bound 4,28  
5% Trimmed Mean 3,78  
Median 4,00  
Variance ,743  
Std. Deviation ,862  
Minimum 3  
Maximum 5  
Range 2  
Interquartile Range 2  
Skewness ,433 ,580 
Kurtosis -1,545 1,121 
Jumlah Eksudat Post Test 
Mean 3,40 ,235 
95% Confidence Interval for Mean 
Lower Bound 2,90  
Upper Bound 3,90  
5% Trimmed Mean 3,44  
Median 3,00  
Variance ,829  
Std. Deviation ,910  
Minimum 1  
Maximum 5  
Range 4  
Interquartile Range 1  
Skewness -,970 ,580 
Kurtosis 2,744 1,121 
Warna Kulit Luka Pre Test 
Mean 3,13 ,274 
95% Confidence Interval for Mean 
Lower Bound 2,55  
Upper Bound 3,72  
5% Trimmed Mean 3,20  
Median 3,00  
Variance 1,124  
Std. Deviation 1,060  
Minimum 1  
Maximum 4  
Range 3  
Interquartile Range 1  
Skewness -1,130 ,580 
Kurtosis ,323 1,121 
Warna Kulit Luka Post Test 
Mean 2,87 ,307 
95% Confidence Interval for Mean 
Lower Bound 2,21  
Upper Bound 3,52  
5% Trimmed Mean 2,91  
Median 3,00  
Variance 1,410  
Std. Deviation 1,187  
Minimum 1  
Maximum 4  
Range 3  
Interquartile Range 2  
Skewness -,595 ,580 
Kurtosis -1,145 1,121 
Edema Pre Test 
Mean 2,60 ,306 
95% Confidence Interval for Mean Lower Bound 1,94  
Upper Bound 3,26  
5% Trimmed Mean 2,61  
Median 2,00  
Variance 1,400  
Std. Deviation 1,183  
Minimum 1  
Maximum 4  
Range 3  
Interquartile Range 2  
Skewness ,024 ,580 
Kurtosis -1,551 1,121 
Edema Post Test 
Mean 2,53 ,322 
95% Confidence Interval for Mean 
Lower Bound 1,84  
Upper Bound 3,22  
5% Trimmed Mean 2,54  
Median 2,00  
Variance 1,552  
Std. Deviation 1,246  
Minimum 1  
Maximum 4  
Range 3  
Interquartile Range 3  
Skewness ,041 ,580 
Kurtosis -1,687 1,121 
Pengerasan Jaringan Pre Test 
Mean 2,00 ,169 
95% Confidence Interval for Mean 
Lower Bound 1,64  
Upper Bound 2,36  
5% Trimmed Mean 2,00  
Median 2,00  
Variance ,429  
Std. Deviation ,655  
Minimum 1  
Maximum 3  
Range 2  
Interquartile Range 0  
Skewness ,000 ,580 
Kurtosis -,179 1,121 
Pengerasan Jaringan Post Test 
Mean 1,73 ,182 
95% Confidence Interval for Mean 
Lower Bound 1,34  
Upper Bound 2,12  
5% Trimmed Mean 1,70  
Median 2,00  
Variance ,495  
Std. Deviation ,704  
Minimum 1  
Maximum 3  
Range 2  
Interquartile Range 1  
Skewness ,433 ,580 
Kurtosis -,669 1,121 
Jaringan Granulasi Pre Test 
Mean 3,67 ,187 
95% Confidence Interval for Mean 
Lower Bound 3,27  
Upper Bound 4,07  
5% Trimmed Mean 3,63  
Median 4,00  
Variance ,524  
Std. Deviation ,724  
Minimum 3  
Maximum 5  
Range 2  
Interquartile Range 1  
Skewness ,628 ,580 
Kurtosis -,654 1,121 
Jaringan Granulasi Post Test 
Mean 3,33 ,187 
95% Confidence Interval for Mean 
Lower Bound 2,93  
Upper Bound 3,73  
5% Trimmed Mean 3,26  
Median 3,00  
Variance ,524  
Std. Deviation ,724  
Minimum 3  
Maximum 5  
Range 2  





Tests of Normality 
 Kolmogorov-Smirnova Shapiro-Wilk 
Skewness 1,981 ,580 
Kurtosis 2,550 1,121 
Epitalisasi Pre Test 
Mean 4,27 ,206 
95% Confidence Interval for Mean 
Lower Bound 3,82  
Upper Bound 4,71  
5% Trimmed Mean 4,30  
Median 4,00  
Variance ,638  
Std. Deviation ,799  
Minimum 3  
Maximum 5  
Range 2  
Interquartile Range 1  
Skewness -,555 ,580 
Kurtosis -1,132 1,121 
Epitalisasi Post Test 
Mean 3,93 ,182 
95% Confidence Interval for Mean 
Lower Bound 3,54  
Upper Bound 4,32  
5% Trimmed Mean 3,93  
Median 4,00  
Variance ,495  
Std. Deviation ,704  
Minimum 3  
Maximum 5  
Range 2  
Interquartile Range 1  
Skewness ,092 ,580 





































































































Post Test - 
Epitalisasi 
Pre Test 




1,000 ,317 ,157 ,564 ,014 ,317 ,180 ,034 ,102 ,317 ,046 ,025 ,025 
a. Wilcoxon Signed Ranks Test 
b. The sum of negative ranks equals the sum of positive ranks. 
c. Based on positive ranks. 
Statistic df Sig. Statistic df Sig. 
Umur ,240 15 ,020 ,727 15 ,000 
Jenis Kelamin ,385 15 ,000 ,630 15 ,000 
Ukuran Pre Test ,300 15 ,001 ,701 15 ,000 
Ukuran Post Test ,300 15 ,001 ,701 15 ,000 
Kedalaman Pre Test ,345 15 ,000 ,763 15 ,001 
Kedalaman Post Test ,300 15 ,001 ,799 15 ,004 
Tepi Luka Pre Test ,345 15 ,000 ,763 15 ,001 
Tepi Luka Post Test ,345 15 ,000 ,763 15 ,001 
Goa Pre Test ,212 15 ,068 ,834 15 ,010 
Goa Post Test ,255 15 ,010 ,805 15 ,004 
Jaringan Nekrotik Pre Test ,366 15 ,000 ,705 15 ,000 
Jaringan Nekrotik Post Test ,233 15 ,027 ,823 15 ,007 
Jumlah Jaringan Nekrotik Pre Test ,225 15 ,040 ,881 15 ,050 
Jumlah Jaringan Nekrotik Post Test ,233 15 ,027 ,823 15 ,007 
Tipe Eksudat Pre Test ,262 15 ,007 ,851 15 ,018 
Tipe Eksudat Post Test ,287 15 ,002 ,804 15 ,004 
Jumlah Eksudat Pre Test ,290 15 ,001 ,771 15 ,002 
Jumlah Eksudat Post Test ,264 15 ,006 ,826 15 ,008 
Warna Kulit Luka Pre Test ,260 15 ,007 ,774 15 ,002 
Warna Kulit Luka Post Test ,230 15 ,032 ,819 15 ,006 
Edema Pre Test ,227 15 ,036 ,842 15 ,014 
Edema Post Test ,214 15 ,064 ,831 15 ,010 
Pengerasan Jaringan Pre Test ,300 15 ,001 ,799 15 ,004 
Pengerasan Jaringan Post Test ,251 15 ,012 ,798 15 ,003 
Jaringan Granulasi Pre Test ,288 15 ,002 ,783 15 ,002 
Jaringan Granulasi Post Test ,477 15 ,000 ,514 15 ,000 
Epitalisasi Pre Test ,287 15 ,002 ,783 15 ,002 
Epitalisasi Post Test ,271 15 ,004 ,815 15 ,006 




 N Mean Rank Sum of Ranks 
Gambaran Luka Sesudah - Gambaran Luka 
Sebelum 
Negative Ranks 11a 6,77 74,50 
Positive Ranks 1b 3,50 3,50 
Ties 3c   
Total 15   
a. Gambaran Luka Sesudah < Gambaran Luka Sebelum 
b. Gambaran Luka Sesudah > Gambaran Luka Sebelum 









Asymp. Sig. (2-tailed) ,005 
a. Wilcoxon Signed Ranks Test 









Valid 15 15 
Missing 0 0 
Mean 37,13 34,47 
Median 35,00 31,00 
Mode 35 23a 
Std. Deviation 9,848 9,546 
Minimum 21 21 
Maximum 54 50 
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